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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES EFFETS TOXIQUES DE L ‘ADRENALISATION 
DE LA MUQUEUSE NASALE. 


Par Marcel LERMOYEZ ect Charles AUBERTIN. 


fut en. ‘1901, 
JokicHt TAKAMINE (4). 

Depuis les premieres analyses qu’en avait faites J.-B. " 
Moore (2) ,en 1894, le principe actif des glandes a 


était activement recherché. J.-J. Apet (3) crut avoir trouvé 
dans l’« épinéphrine », en 1897 : corps impur et presque 
inerte, au dire de von Firra (4), lequel lui substitua une 
dioxypyridine hydrogénée, quil nomma « suprarénine », 
en 1900. 

Takamine les mit d’accord en découvrant un troisitme — 
corps quils avaient méconnu, | « adrénaline », considérée 
aujourd’ hui comme le principe actif sécrété par la substance 
médullaire des glandes surrénales. 


(1) J. Takamine, The blood pressure raising principle of the supra- 
renal adhe (Therapeutic Gazette, 15 avril 1901). : 

(2) J.-B. Moore, in Hovewron et Taivas, Journal of physiology, — 
vol. XVII, 1894-1895. 

(3) ABEL et Crawrorp, On the blood pressure raising constituent gee 
the suprarenal capsule (John Hopkin’s Hospital Bulletin, juil. 1897). 
(4) Von Fiirnta, Zur Kentniss der Brenzcatechinahnlichen Substanz 
in der Nebennieren (Zeitschrift fiir physiologische Chemie, — ‘ 
Bd. XXIX, Heft 2). ‘ 

ss ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 20 
T. xxxv, n°9, 1909. 


on 
Yi 
‘ 
. 
Cole 
: 
ix 
: 


MARCEL LERMOYEZ ET CHARLES AUBERTIN 


Effets physiologiques. — Les effets physiologiques de 
Yadrénaline s’exercent surtout sur le systéme circulatoire. 
Acrion Locate. — L’action locale, la premiere en date, 
est la production d'une vaso-constriction intense (1), laquelle 
a pour conséquence immédiate l’anémie des muqueusés (cil — 
de porcelaine) : action si profitable ala chirurgie rhinolo- 
gique (2). 

Cette vaso-constriction est d'origine purement périphé- 
rique. Le spasme vasculaire se produit en dehors de toute 
— intervention des centres vaso-moteurs. Josué a pu obtenir la 
vaso-constriction totale, un peu retardée, il est vrai, dans 
 Yoreille d’un lapin, apres arrachement du ganglion cervical 
supérieur du sympathique (3). 

Ainsi donc, l'anémie de l’adrénaline est d’abord un phéno- 
méne local : au début, l'organisme n’en est pas influencé fons 
son ensemble. 

B. Action Génékate. — Le second effet de l’adrénaline, effet 
général, qui ne tarde pas a succéder au précédent ou se 
montre simultanément encas d injection intraveineuse, est 
Vélévation dela tension artérielle. Ainsi Takamine note que 
Vinjection intraveineuse d'un millionieme de gramme d’adré- 
naline par kilogramme d’animal éleve la pression sanguine de 
14 millimétres de mercure. 

Cette bypertension est la résultante : a. de l'action locale 
de l'adrénaline sur l’élément musculaire méme des artérioles; 
6. delaccroissement dénergie de la systole cardiaque, par 
excitation directe du myocarde; c. peut-étre d'une action 
associée sur les centres nerveux (Cusuny-Reicuert) (4). 

De 1a découlent deux corollaires thérapeutiques : 
| a. Danger de l’adrénaline chez les malades dont la tension 


(4) M. Buxorzer, Untersuchung tiber die Wirkung von Nebennieren 
Extract auf die Schleimhaut der oberen Luftwege bei auesserlicher 
Anwendung (Archiv fiir Laryngol., Bd. XIII, 1902, p. 244). 

(2) Moure et Brinvex, De l'emploi de l’adrénaline en oto-rhino-laryn- 
gologie (Rev. hebdom. de laryngol., n° 52, déc. 1904). 

(3) O. Josuz, La vaso-constriction déterminée par l'adrénaline n’est 
pas due aux centres sympathiques (Comple rendu de la Soc. de 
biol., séance du 10 janv. 1903). 

(4) Reicuert, Voir Thése de Dottarv: L’adrénaline et ses applications 
thérapeutiques, Toulouse, 1903. 
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artérielle est élevée, ou quand on suppose que les artéres 
encéphaliques sont altérées, ou quand il existe un anévrysme 
artériel ; 

b. Avantage de l’adrénaline dans l’asthénie cardiaque, surve- 
nant au cours des toxi-infections, comme moyen héroique 
pour relever l’énergie défaillante du myocarde, soit dans le 
collapsus des fievres (Sercentr) (1), et en particulier dans la 
diphtérie (NeTTeR), soit au cours d’une ehloroformisation qui 
fait faiblir le coeur. 


Effets toxiques. — L’adrénaline est extrémement 
toxique, comme le sont d’ailleurs tous les principes actifs des 
sécrétions des glandes internes. IL est curieux que TAKAMINE 
ait méconnu cette toxicité. 

L’adrénaline produit, suivant la facon dont elle est admi- 
nistrée, une intoxication aigué ou une intoxication chro- 
nique. 

A. InToxicaTion aigué. — A un degré faible, elle se traduit 
par des nausées, des vomissements, du vertige, une sensation 
de constriction thoracique avee angoisse, ébauchant le syn- 
drome de l’angine de poitrine (Souques et Moret) (2). 

A un degré intense, qui s’observe surtout chez les animaux 
en expérience, l’intoxication adrénalinique tue tres rapidement 
par edéme pulmonaire (Boucnarp et Craupe) (3). 

Chez 'homme, le grand syndrome adrénalinique est ana- 
logue aux crises typiques d’edeme aigu du poumon des 
artérioscléreux, ce quia permis a Josué (4) d’admettre que, 
dans ces cas, lcedeme pulmonaire est causé par une activité 
exagérée des capsules surrénales. 

B. LnroxicaTion cHRONIQUE. — Elle se manifeste par deux 
lésions : l'arthérome artérial et !hypertrophie du cceur. 


(1) E. Sercent, Diagnostic et traitement de Vinsuffisance surrénale 
(La Presse médic., 10 juil. 1909). 

2) Sovgurs et Moret, Du traitement de l'hémoptysie par l’adrénaline 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hép. de Paris, 1902, p. 973). 


(3) Boucuarp et Recherches expérimentales sur l’adrénaline 
(Acad. des sciences, 1°* déc. 1902). 
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(4) O. Josuz, Pathogénie de certains cas d’cedéme aigu du mon 
(La Presse méd., n° 6, 21 jany. 1905). 
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: a. L'intoxication lente par l’adrénaline (voie veineuse) pro- 
Tathérome artériel expérimental, sans traumatisme— 
vasculaire préalable nécessaire. Cette remarquable découverte 
- de Josuf (1) a été confirmée par toutes les expériences faites 
af ultérieurement pour la contréler. A l'autopsie d’un lapin qui 
a recu tous les deux jours, dans une veine de loreille, une 
injection de trois gouttes d'une solution d’adrénaline au 
millieme, on trouve laorte infiltrée de plaques athéroma- 
teuses typiques. 
L’adrénaline agit sur les arteres comme poison local. Son 
{ effet athéromateux est indépendant de son action hyperten- 
sive. Decrez et Cuevatier (2) ont montré que la choline, injec- 
-tée dans la veine en méme temps que l'adrénaline, neutralise 
_ Vaetion hypertensive de cette derniére. Or, d’aprés les expé- 
riences de Terssirn et Tutvenor (3), l'addition de la choline 
Tadrénaline n’empéche pas la production des lésions athé- 
romateuses : les lésions vasculaires sont méme plus marquées 
qu’apres injection d’adrénaline seule. 

Les expériences de Josué ne confirment donc pas, comme 
on aurait pu le croire, la théorie qui place toujours l’'hyper- | 
tension a l’origine de l'artériosclérose et de l'athérome. 

6. L’intoxication lente par l’adrénaline produit aussi ’hy- 
pertrophiedu ceur Josvé)(4): hypertrophie simple, sans 
lésions de dégénérescence de la fibre musculaire. 

Celle-ci reléve de la méme cause toxique locale que l’athé-— 
rome artériel : mais elle n’en est pas la conséquence; car 


elle peut s’obtenir expérimentalement en l’absence de toute 


formation athéromateuse. 
De ces belles expériences découle évidemment cette con- 
clusion que l'ensemble des accidents qui s’observent chez les 


(1) O. Josué, Athérome aortique expérimental par injections répétées 
@adrénaline dans les veines (Soc. de biol., 14 nov. 1903, et La 
Presse méd., 48 nov. 1903). 

_ (2) Descrez et Cuevauier, Influence de Ja choline sur la pression 
_artérielle (Acad. de méd., 14 janv. 1908). 
at (3) J. Tersster et L. Tuévenor, Antagonisme de la choline et de— 
Vadrénaline (Soc. de biol., 144 mars 1908). 
0. Josuk, Hypertrophie cardiaque causée par l’adrénaline et la 
toxine typhique (Soc. de biol., 12 oct. 1907). 
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athéromateux semble étre sous la dépendance d'une surac- 
tivité des capsules surrénales, qui lancent dans la circulation 
une trop grande quantité d’adrénaline. 


Variations des effets toxiques. — Les effets de l'intoxi- 
cation adrénalinique sont done multiples. Ils varient : @. sui- 
vant les doses d’adrénaline; 0b. suivant la réceptivité des 
individus ; c. suivant le mode d’introduction du poison. 

A. VARIATIONS DE TOXICITE SUIVANT LES DOSES D’ADRENALINE. — 
Josut, pour produire l’athérome expérimental sans détermi- 
ner d’effet nuisible immédiat, injecte dans la veine de oreille 
d'un lapin de 2 kilogrammes; trois gouttes de Ja solution 
au millieme. Or, quatre gouttes sont mal supportées et 
tuent parfois en quelques instants ce méme animal par 
cedéme du poumon (4). 

D’apres Boucnarp et Crane, d’aprés Lépine (2), la dose mor- 
telle parait étre de 2 dixiémes de milligramme par kilo- 
gramme d’animal, en injection intraveineuse. Toutefois 
l'accoutumance survient assez vite, et une dose de 4 dixiemes 
est bientot supportée. 

Dailleurs — fait important a retenir en- chirurgie rhi- 
nologique — l’adrénaline n’a pas d’effets cumulatifs, ce qui 
tient sans doute a son oxydation rapide dans l’organisme 
(Baretit) (3). Son action se produit trés rapidement, mais 
cesse trés vite. . 

B. VARIATIONS DE TOXICITE SUIVANT LA RECEPTIVITE DES INDIVI- 
pus. — L’homme est infiniment plus sensible a l’action de 
l'adrénaline que les animaux de laboratoire : il ne faudrait 
done pas établir vis-a-vis de lui une posologie d’aprés les 
expériences faites sur ceux-ci. 

Cette différence s’affirme surtout quand on introduit l’adré- 
naline par injections hypodermiques. Pour Bare.ui, pour 
Josué, une dose de 4 milligrammes d’adrénaline, ainsi 
injectée, ne détermine pas d’accidents appréciables. 


(1) O. Josué, Traité de l'artériosclérose, Paris, 1909, p. 124. 


(2) R. Lépine, Sur l’action de lextrait de capsules surrénales (Sem. 


méd., 1903, p. 36). 
(3) F. Batetui, Soc. de biol., 1902, p. 1435. 
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Chez l'homme — individus sains, tuberculeux, ete. — Sou- 
ques et Moret ont vu survenir des menaces sérieuses de syn- 
cope et d'angor aprés injection sous-cutanée de trois quarts de 
milligramme d’adrénaline. 

* Cette susceptibilité est vraiment remarquable et bien digne 
détre retenue. 

Dailleurs, lintolérance adrénalinique n'est pas une con- 
stante: elle peut s’exagérer parfois. 

Une malade d’Oxounerr (1) présenta des symptémes d’intoxi- 
cation grave (palpitations violentes, vomissements, etc.) 
apres quelques pulvérisations dans la gorge d'une solution 
faible d’'adrénaline au dix-millieme. D’ailleurs, la morphine, 
la quinine l’intoxiquaient également a doses infinitésimales. 

A ce propos, Josuf signale les changements brusques de 
toxicité de l’adrénaline qui se produisent par surprise, sans 
qu'on puisse prévoir dans quel sens, en plus ou en moins, 
ils se feront. Ainsi, un lapin peut suecomber en quelques 

linstants a un accés d’edeme du poumon, apres l’injection 
intraveineuse d'une dose parfaitement tolorée les jours pré- 
cédents. Inversement, tel autre animal supportera un jour 
une dose qui, antérieurement, produisait chez lui des acci- 
dents graves. On doit done étre en garde, au point de vue 
thérapeutique, contre le défaut de constance de la toxicité 
des solutions d’adrénaline. Cela n’a d’ailleurs rien de surpre- 
nant : carles expériences de BATeLLi ont montré avec quelle 
facilité l'adrénaline est oxydée par la lumiére, méme en vase 
clos; et, comme loxy-adrénaline est inactive, il en résulte 
une grande variabilité d’effets. Roses, les solutions semblent 
encore actives ; brunes, elles deviennent presque inertes. 

On ne saurait non plus trop répéter de prendre garde a 
Yadrénaline chez les artérioscléreux. Frey (2) a publié un 
cas personnel @hémiplégie persistante, par hémorragie pro- 
bable dans la capsule interne, survenant au cours d'une opé- 

(1) B. Oxounerr, Quelques remarques concernant certaines actions 
indirectes de Vadrénaline et sur l'idiosyncrasie pour l’adrénaline 
(Archiv. internation. de laryngol., t. XXII, 1906, p. 80). 

(2) Frey, Un cas @hémiplégie consécutif & une injection sous- 


muqueuse d’adrénaline (Ann. des mal. de Vor. et du lar., vol. XXXII, 
n° 4, 4907). 
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ration de Cacpwett-Luc faite sous anesthésie locale par la coca- 
adrénaline. 

C. VARIATIONS DE TOXICITE SUIVANT LE MODE D'ADMINISTRATION 
DE L’ ADRENALINE. — Les effets toxiques de l’adrénaline varient 
considérablement suivant la voie d’introduction de cette sub- 
stance dans l'organisme. 

A cet égard, il faut distinguer : 

a. L’injection intraveineuse ouintrapulmonaire; 

b. L'injection intratrachéale ; 

c. L'injection sous-cutanée ou sous-muqueuse ; 

d. L’ingestion dans le tube digestif; 

e. L’application sur les muqueuses. 

Plus encore que la question de dose, la facon d’adrénaliser 
intéresse le rhinologiste. 

1° Injection intraveineuse. — Cest quand elle est injec- 
tée dans une veine que l’adrénaline se montre le plus toxique. 

a. L’hypertension se produit en quelques instants : la pres- 
sion monte tres rapidement de 12 a 23 centimétres de mercure. 
pour retomber d’ailleurs assez vite au-dessous de la normale 
(faits expérimentaux et cliniques) ; 

b. Les accidents d’aedeme aigudu poumon s’observent alors 
d'une facon parfois foudroyaute : ordinairement, ils tuent 
animal en peu d’heures (dyspnée extréme avec expuition 
d'une mousse rosée) ; 

c. Les lésions d’athérome aortique et d’hypertrophie car- 
diaque se constituent en un mois environ, apres une dizaine 
Winjections intraveineuses faites de deux en deux jours 
(Josué). 

Les effets toxiques de l’adrénaline sont tout aussi marqués 
quand on l’injecte directement dans le parenchyme pulmo- 
naire, ainsi qu'on a proposé de le faire chez homme pour le 
traitement de Phémoptysie. 

2° Injection intratrachéale. — L'adrénaline administrée 
par cette voie se montre aussi dangereuse que dans le cas 
précédent : effet qu'il faut prendre en considération quand on 
veut combattre une hémoptysie par ce moyen, ou quand on 
veut exécuter une opération par voie trachéo-bronchoscopique. 
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tifs une dose d'un quart de milligramme d’adrénaline dans la 
trachée d'un lapin. I] voit animal succomber d’edeme fou- 
droyant du poumon deux minutes apres la seconde injection. 
— Un autre lapin, qui recoit tous les jours un vingtieme de 
milligramme dans la trachée, meurt de méme le septi¢me jour. 

L’extréme et rapide absorption des médicaments introduits 
par la voie trachéale fait comprendre la gravité de ces acci- 
dents. 

3° Injection sous-cutanée. — Ce qui va étre dit 4 propos 
de ce mode d’adrénalinisation applique aussi aux injections 
sous-muqueuses, actuellement trés en faveur en chirurgie 
rhinologique. 

Les injections hypodermiques d’adrénaline sont moins effi- 
caces, mais aussi moins dangereuses que les injections intra- 
veineuses. 

Elles sont moins efficaces : mais cependant non pas ineffi- 
caces, comme on l'a prétendu. Sougues et Moret les ont vu 
élever la tension artérielle de 5 centimétres de mercure chez 
homme, en particulier chez le tuberculeux hémoptysique. 
Marcel Lappé et AMEUILLE ont aussi observé en pareil cas une 
vaso-constriction périphérique intense. D’ailleurs, ’hémiplégie 
survenue chez le malade de Frey, mentionné plus haut, 
témoigne en faveur de cette activité. Josué a également uti- 
lisé Taction des injections sous-cutanées d’adrénaline pour 
relever l’énergie défaillante du myocarde chez les typhiques. 

Elles sont moins dangereuses. Ainsi, pour produire l'’cedeme 
pulmonaire mortel, il faut injecter, sous Ja peau d'un lapin de 
2 kilogrammes, 5 centimétres cubes de solution d’adrénaline 
a un millieme (Josué), alors que dix gouttes (soit O°™,5) 
injectées dans les veines aménent presque immédiatement 
la mort. 

D’autre part, Josué et la plupart des expérimentateurs qui 
ont suivi n’ont jamais vu survenir d’athérome artériel apres 
injection d’adrénaline sous la peau. 

On est donc autorisé a pratiquer chez VYhomme des injections 
sous-cutanées ou sous-muqueuses d’adrénaline 4 la dose de 
{ milligramme dans les vingt-quatre heures, sans danger 
d’edeme pulmonaire. Mais on ne les doit pas continuer plus 
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de dix jours (Josué) (4), de peur-de produire des lésions | 
dhypertrophie cardiaque (2). 

ho Ingestion dans le tube digestif. — La toxicité de 
l'adrénaline est infiniment moindre quand cette substance 
est administrée par la voie buccale. 

D'apres Josué, on peut sans inconvénient prescrire, chez 
Vhomme, 2 milligrammes d’adrénaline par jour en inges- 
tion (3). 

Les expériences de cet auteur montrent qu’on peut méme 
dépasser cette dose. Il a introduit directement dans l’in- 
testin gréle du lapin, par une boutonniére abdominale, 
jusqu’a 3 milligrammes d’adrénaline par kilogramme animal, 
sans observer de phénoméne toxique. Et jamais il n’a 
pu obtenir de lésions expérimentales des arteres en faisant 
ainsi pénétrer l’adrénaline. A plus forte raison, cette dose 
serait-elle inoffensive si elle était mélangée aux aliments et, 
par conséquent, bien plus lentement absorbée. Ainsi NeTrer 
a employé 4 milligrammes chez des malades, sans observer 
daccidents toxiques, a condition de répartir cette dose en 
six prises par vingt-quatre heures. cee 

La moindre activité de l’adrénaline ainsi administrée 
s'explique par laction antitoxique du foie. Cet effet neutrali- 

sant de la cellule hépatique a été élégamment démontré, en 

bespece, par Carnot et Josserann (4), qui constatent que l’adré- 

—naline éleve moins la tension artérielle quand elle est injectée — 

dans une veine mésentérique que dans une veine périphérique, 

L’innocuité relative de l'adrénaline introduite dans le tube 

digestif mérite d’intéresser les rhinologistes. Autant ils ont a 
 redouter la pénétration de ce corps dans les voies aériennes — 
_ inférieures, autant ils ont peu de craintes a avoir quand le 
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(1) O. Josuz, Remarques sur l'emploi de l’adrénaline en thérapeu- 
tique (Soc. méd. des hép. de Paris, 29 déc. 1905). 
(2) Cette limite de dix jours n’est pas admise par tous. Lion BennarD 
_ @ pu, dans un assez grand nombre de cas d’ostéomalacie, pratiquer 
pendant de longs mois des injections d’adrénaline sans constater 
cliniquement de lésion du cceur ou des vaisseaux. 
(3) O. Josué, Sur l'emploi thérapeutique de Yadrénaline (Soc. méd. 
des hép. de Paris, 21 mai 1909). x" 
(4) Josseranp, Contribution a l'étude physiologique de l’adrénaline 
(These de Paris, 1904). 
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malade déglutit accidentellement une partie des satiated 
adrénaliniques introduites dans les fosses nasales. 

Application sur les muqueuses. — Voici quis’adresse 
tout particulierement aux lecteurs de ce travail. Au reste, c’est 
sur ce point qu’ont porté nos recherches personnelles. 

Josué a été amené, par ses travaux, a conclure a l’innocuité 
de l’'adrénaline mise au contact de la muqueuse nasale (appli- 
cation en surface) méme a des doses expérimentales infiniment 
plus fortes que celles qui sont couramment employées par 
les rhinologistes pour obtenir l'ischémie préopératoire de la 
pituitaire. 

Suivant cet auteur : 1° Pas d’aceidents d’edeme pulmo- 
naire aigu a craindre; il a pu injecter 4 centimetre cube de 
Ja solution a un milligme, soit 1 milligramme dans chaque 
narine d'un lapin de 2 kilogrammes, sans voir survenir le 
moindre signe d’intoxication ; 2° Pas de lésions vasculaires 
chroniques a redouter. Josué, a ce propos, écrit ceci : « J’ai 
injecté pendant longtemps de grandes quantités d'adrénaline 
dans les narines des lapins. Un premier lapin subit dix-huit 
instillations ‘en cinquante jours et recut, en tout, 6™5,25 
d’adrénaline. Un second lapin recut en soixante jours 
d’'adrénaline. Et aucun de ces animaux ne présenta 
de lésion vasculaire. » 

Une telle affirmation pourrait donner aux rhinologistes 
quelque encouragement a abuser de l’adrénaline en appli- 
cations nasales. Nous croyons devoir les mettre en garde 
contre cette conduite : car nos expériences personnelles, bien 
que confirmant en partie celles de Josuf, prouvent qu'il y 
aurait danger a agir ainsi. 


¢ 


A priori, Vaffirmation que l'adrénaline, appliquée sur la 
muqueuse nasale a doses modérées, ne produit aucun effet 
nocif, devrait avoir pour corollaire la généralisation de ce 
principe 4 toutes les muqueuses de l’organisme. 

Cette conclusion serait d’autant plus justifiée qu’on sait que, 
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iln’y a pas d'autres troubles, et animal augmente régulie- 
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muqueuse n’a un pouveir absorbant tel que celui de ae 3 


pituitaire (Marco Tréves). 

Or ecertaines observations cliniques infirment une teHe pro- 
position. 

Dans un eas observé par Femer, des instillations adrénali_ 
niques faites sur la conjonctive auraient déeterminé |'appari- 
tion de troubles cardiaques (tachycardie, palpitations, hyper- 
tension, dyspnée, polyurie). Tous ces symptémes disparurent 
rapidement apres la cessation des instillations. 

O. von FurtH (1) a vu survenir une syncope suivie de con- 
vulsions pendant plusieurs heures, ala suite d’injection d’adré- 
naline dans lurétre. Ll s’agissait, il est vrai, d'urétrotomie 
interne, ce qui rend son observation moins probante. 

Rousset (2) appliqua huit gouttes d'une solution au mif- 
liéme sur le col de butérus, en méme temps qu'il faisait ingé- 
rer par la bouche dix gouttes de cette solution pour arréter 
une métrorragie. Ul vit se produire du vertige, avec angor et 
arythmie cardiaque. 


Il parait done invraisemblable que la muquease 


Nos expériences démontrent cette non-immunité. 
Nous avons fait a des lapins et a des cobayes des injee- 
tions intranasales de solution dadrénaline au milliéme 
pendant un temps variant de un a neuf mois. Trois obser- 
vations sont a retenir. 
I. Un lapin recoit pendant neuf mois, quotidiennement, 
de cing a quinze gouttes d’adrénaline dans chaque narine. 
Linstillation est suivie de quelques éternuements : mais 


rement de poids. 


il est sacrifié au bout de neuf mois; il pese alors 46 0. aS 


I] n'y a pas trace d’athérome aortique : mais le ceur est a 


fois hypertrophiéet dilaté; Vhypertrophie prédomine sur 
_ le ventricule gauche, bien que Ja paroi du ventricule droit 


soit, elle aussi, angmentée d’épaisseur. Videde sang, l’organe 


(1) 0. von Fiinta, Warnung zur Vorsicht beim Gebrauche von Neben- 
nieren Praeparaten (Deulsche med. Wochenschr., 1902, p. 783). 
(2) Rousset, La Loire méd., 15 nov. 1902. 
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pése (1). Histologiquement, il s’agit d’hypertrophie 
des fibres musculaires sans lésions interstitielles. 

Les deux reins pesent 27 grammes et ne présentent aucune 
altération histologique épithéliale ni interstitielle. Le foie 
est normal, plutot hyperplasique ; la rate est normale. Aucune 
lésion artérielle de ces viscéres. 

Les surrénales pesent a elles deux 60 centigrammes. Elles 
présentent une incontestable hyperplasie médullaire avec dila- 
tation des vaisseaux, phénomene qui accompagne d’ordinaire 
lhypertrophie du tissu chromaffine quand on l’observe chez 
homme. Le cortex est exclusivement formé de spongiocytes 
gui arrivent a toucher en dedans la région médullaire, en 
dehors la capsule fibreuse. Pas d’hyperplasie adénomateuse 
vraie; l’architecture de la glande a conservé ses caracteres 
normaux. 

La muqueuse nasale présente de |'épaississement des parois 
vasculaires, qui sont sclérosées ; pas d'autres lésions. 

Il. Un second lapin, ayant recu aux mémes doses des 
instillations nasales pendant dix mois, fut sacrifié et pré- 
senta de méme une hypertrophie notable du_ ventricule 
gauche. Il n’y avait pas trace de lésions artérielles. Les reins 
étaient sains macroscopiquement, et les autres viscéres ne 
présentaient rien de particulier. 

III. Une lapine recoit, de la méme facon, des instilla- 
tions intranasales d’adrénaline (mémes doses). Au cinquieme 
mois, on s'apercoit que chaque instillation provoque de l’agi- 
tation et des cris pendant quelques minutes. Un matin, on 
la trouve morte : mais il faut noter que cette mort n'a 
pas suivi presque immédiatement linstillation (comme dans 
la mort par injection intraveineuse), l'animal ayant été 
surveillé pendant une demi-heure environ apres cette instil- 
lation. 


(1) Moyenne normale chez les lapins de plus de 3 kilogrammes : 
5e',70. Voir : Sur I’hypertrophie cardiaque expérimentale et ses 
rapports avec les lésions artérielles rénales et- surrénales, AUBERTIN 
(Soc. de biol., 27 juil. et 12 nov. 1907); Sur la coexistence d’hyper- 
trophie cardiaque et d’hyperplasie médullaire des surrénales, AUBERTIN 
et Ciunet (Soc. de biol., 7 déc. 1907). 
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A l’'autopsie, on constate que la béte était pleine et presque 
a terme. De plus, les deux poumons présentent un cedéme 
hémorragique considérable. Pas d’athérome. Caur gros 
(88",30). Foie gros et pale; reins pesant 17 grammes les deux; 
rate violacée ; capsules surrénales non augmentées de volume. 

Histologiquement, il s'agit bien d’edéme aigu du poumon 
avec congestion sanguine énorme des capillaires et irruption 
de sérosité, presque sans globules rouges, dans toutes les 
alvéoles. Mais,. de plus, il existe une hypertrophie notable des 
parois des branches de l’artére pulmonaire: hypertrophie mus- 
culaire avec vacuolisation de certaines fibres. Légére endar- 
térite. Pas de périartérite. 

Les reins présentent des altérations épithéliales, un peu de 
congestion, mais pas de sclérose, de glomérulite ni d’arté- 
rite. Les surrénales présentent également des altérations cel- 
lulaires dégénératives : toutes les cellules sont sombres, pas 
de spongiocytes. Le foie est gras; la rate, pigmentaire ; les 
ovaires normaux : pas d’artériosclérose viscérale. 

Quant ala muqueuse nasale, elle présente, en plus de lésions 
—-artérielles analogues a celles déja décrites, une congestion 

capillaire et artérielle énorme, qui donne aux coupes un 
aspect absolument angiomateux. 


Deux conclusions se dégagent de nos expériences. = 
A. Au point de vue des accidents d’intoxication aigué. — 
Un de nos animaux est mort d’eedeme aigu du poumon, plus 
lent dans son évolution, mais analogue dans sa forme a celui 
qui succéde aux fortes injections intraveineuses d’adrénaline. 

Nous ne croyons cependant pas devoir inscrire ce fait au 
passif de l'adrénalinisation nasale. 
Peut-étre l'edeme pulmonaire était-il di a la pénétration 
we l’adrénaline dans les voies respiratoires inférieures ? Cepen- 
dant, il nous parait peu probable qu'une telle faute de tech- 
nique ait pu étre commise, puisque des centaines d’instilla- — 
tions intranasales d’adrénaline avaient été pratiquées a nos — 
animaux dans les mémes conditions sans aucun accident. 

Peut-étre l'état de grossesse a t-il été pour quelque chose | 
dans Vintolérance a Padrénaline? D'autant plus cette 
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intolérance se manifestait progressivement depuis quelques 
semaines. D’ailleurs, nous avons vu que Josué signale les 
changements brusques de toxicité de l’adrénaline, qui font 
qu'un animal, en cours d’expériences, succombe parfois ino- 
pinément a un coup d’edéme pulmonaire. 

B. Au pointde nuedesaccidents d intoxication chronique. 
— Nos expériences sont d’accord sur un point avec celles de 
Josut. Nous n’avons jamais pu produire d’athérome aortique 
par l'adrénalinisation nasale. 

Elles les infirment sur un autre point, puisque, par ce 
moyen, nous avons pu trois fois provoquer une hypertrophie 
du ceeur, sans dégénérescence du myocarde. 

D'ailleurs, cette dissociation entre la nocivité artérielle, et 
la nocivité cardiaque de l'adrénaline n'est pas spéciale 4 J adré- 
nalinisation nasale : Josué la signale aussi au cours de l'adré- 
nalinisation intraveineuse (1). 

Il est évident que Phypertrophie cardiaque expérimentale de 
nos animaux a été provoquée par l'emploi de doses infiniment 
plus fortes que celles qu'utilise couramment la thérapeutique 
rhinologique ; mais, par contre, nous ne devons pas oublier 
que homme présente, vis-a-vis de l'adrénaline, une suscep- 
tibilité infiniment lus grande que les animaux de laboratoire. 

La prudence dans le maniement de l’adrénaline doit donc 
étre instamment recommandée aux rhinologistes : ce n'est 
pas la la substance inoffensive que croyait Takamine. 

_Les diverses manieéres dont la rhinologie l'emploie prétent a 
des précautions différentes. 

A. COMME PROCEDE D’EXPLORATION DES FOSSES NASALES. — L’adré- 
nalinisation effectuée en une séance d' examen ne fait courir au 
patient absolument aucun danger. D‘ailleurs, il suffit de badi- 
geonner les cornets avec une dizaine de gouttes de la solution 
a 4 p. 5000 pour en obtenir une rétraction tres suffisante, qui 
permet au regard de plonger dans les anfractuosités des 
Josué, Praité de Vartérioselérose, 1909, p. 444. 
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méats, d'aller jusqu’au cavum et d'y pouvoir découvrir les le- 
sions suspectes. La solution a 1 p. 1000, sauf dans certains meee 
d'inflammation trés intense (gomme nasale, rhinolithes, etc.) — 

ne donne pas un effet de rétraction beauconp plus fort, et elle . 
provoque, quelques heures aprés l’examen, une crise réaction 

nelle de coryza vaso-moteur réellement pénible. 

B. CoMME PROCEDE D'ISCHEMIE PREOPERATOIRE. — L’ischémie _ 

s obtient : a. par application ; b. par injection sous-muqueuse. 

a. En application, Vadrénalisation peut se faire sans nul 
danger, sauf vis-a-vis de certaines idiosyncrasies rares, impos " 
siblesd’ailleurs a prévoir, et que toute thérapeutique est exposée_ 
a rencontrer inopinément sur sa route. On peut aller jusqu’a — 
trente gouttes de la solution a 1 p. 1.000 en badigeonnages de a 
la pituitaire. Du reste, ladrénaline, 4 mesure qu'elle ischémie 
la surface de la muqueuse, se ferme progressivement les voie 
d’absorption par une sorte d’auto-régulation heureuse. Et 
ainsi s'explique que l’adrénaline, ajoutée a la cocaine, rend 
celle-ci moins toxique. 

Si, par accident, le malade déglutit un peu de cette solution, 
nulle inquiétude n’en doit résulter. Le trop-plein qui coule du 
nez dans lesophage n’entraine aucune conséquence. C'est 
a tort que dans certaines observations on veut attribuer des 
accidents adrénaliniques a la déglutition accidentelle de cette 
substance au cours d’adrénalinisation nasale. 

6. En injection sous-muqueuse, procédé que la vulgarisa- 
tion de la résection sous-muqueuse de la cloison et la simpli- 
fication de lopération de Galdwell-Luc rendent de plus en 
plus courant. On rentre alors dans la regle générale qui fixe 
comme moyenne la dose de 1 milligramme d’adrénaline en 
vingt-quatre heures, en injections hypodermiques. Il est 
méme prudent, au cours d'une opération rhinologique ov tout 
le toxique est injecté en une fois, de se contenter de dix a 
douze gouttes de la solution mére au millieme, diluée dans 


une quantité au moins cing fois supérieure de solution de 
novocaine. 


C. COMME PROCEDE D’HEMOSTASE DES &PISTAXIS. — L’adréna- 
linisation est un moyen bien médiocre pour enrayer une épis- 
taxis abondante. L’adrénaline, diluée par le sang, n’agit que 
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peu ou mal. D‘ailleurs, dans l'inévitable hate qui trouble cette 

hémostase, on est exposé a abuser de cet agent hémostatique. 

Il sera done prudent de verser dans un petit récipient qua- . 

rante a cinquante gouttes de solution forte et de se limiter, 
qu'il arrive, a cette quantité. 

D. CoMME PROCEDE DE TRAITEMENT POST-OPERATOIRE. — A la 
suite de certaines petites opérations nasales non hémorragi- 
pares, en particulier des cautérisations galvano-caustiques, il 
n’est pas de meilleur pansement que la pulvérisation coca- 
adrénalinée, qu’a vulgarisée l’esprit pratique des médecins 

ef: anglais. Grace a ce traitement, les phénomeénes réactionnels 
qui, a des degrés variables, suivent inévitablement les cauté-— 
 risations des cornets, font totalement défaut; pas de céphalée, 
pas de névralgie, pas d’aprosexie, pas d’obstruction nasale, 
pas d’écoulement aqueux. Le patient bénéficie immmédiate- 
ment et en totalité de lopération qui s’est proposé de désob- 
_ Struer son nez. 

Aucune intoxication adrénalinique ne peut étre redoutée en 
ce cas, car la dose du médicament est faible, et son emploi 
se prolonge peu. 

La solution confiée au malade est : 


‘dadrénaline a Ap. 1000 
Chior. de cocaine. 


_ A ne pas renouveler. 
Une pulvérisation faite de trois en trois heures wali 
constante la perméabilité nasale. Vers le sixieme jour, la 
a. réaction post-opératoire latente est suffisamment calmée pour 
_ que lusage de l'adrénaline puisse étre suspendu et que le 
patient retourne aux pommades classiques. 
a n ny a pas a craindre d’ = plus active par la plaie; 


vaisseaux ; et s'il s ‘agit d’une sanglante, telle 
que l'ablation d'une créte de la cloison, l’adrénaline séche la 
plaie et la couvre d’une crotte protectrice. 

E. CoMME PROCEDE DE TRAITEMENT DU CORYZA VASO-MOTEUR. — 
Dés l’introduction de l’'adrénaline en thérapeutique rhinolo- 
gique, il devait venir a l’esprit de l’utiliser contre les formes 
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obstruantes et hydrorrhéiques du coryza spasmodique, en 
particulier contre le rhume des foins, si rebelle a tant de 
médications. Trivas (41), dans sa these, faite tout au début de 
ere adrénalinique, ne manque pas de recommander une telle 
thérapeutique. Il est vrai que les rhinologistes francais sont 
actuellement peu partisans d’employer !’adrénaline en pareille 
occurrence, en raison des phénoménes secondaires vaso-para- 
lytiques qui en résultent, et qui font « le reméde pire que le 
mal». Cependant les médecins américains restent, en grande 
majorité, tres enclins a conseiller ce traitement. Il est, aux 
Etats-Unis, pays des réactions excessives, peu de victimes du 
hay-fever, quin’emportent en poche quelque atomizer chargé 
d'une des nombreuses solutions aqueuses.ou huileuses d’adré- 
naline que la pharmacopée américaine délivre a profusion. 

Or, si Srickter a eu raison de leur crier jadis : « Beware of 
cocain ! » nous sommes plus encore en droit de dire a ces 
malades : « Gare a l’adrénaline! » 

Fatalement ils en abuseront. 

L’accoutumance les force 4 augmenter progressivement la 
dose prescrite au début, et trés rapidement ils dépassent la 
quantité permise de 1 milligramme par jour. 

Et la persistance de la maladie les contraint a en user 
pendant un temps illimité, en dehors de toute réglementation 
de temps, et bien au dela des dix jours classiques de toute 
adrénalinisation prudente. 

Nos expériences leur montrent quels dangers ils courent a 
agir ainsi. L’homme, bien plus intolérant vis-a-vis de l’adré- 
naline que lelapin, doit plus encore redouter lhypertrophie du 
ceur, aboutissant de l’abus de l’adrénalinisation nasale. Et, 
justement, le danger est encore accru, en l’espece, puisque 
le coryza vaso-moteur éclot surtout chez les membres de la 
« famille arthritique », c’est-a-dire chez les candidats héré- 
ditaires lartériosclérose. L’adrénaline, inconsidérément 
absorbée, leur vient en aide pour accentuer ou activer leur 
tendance innée a hypertrophier leur ceeur. 

L'adrénalinomanie nasale, qui s’acquiert ainsi inévitable- 

(1) Tatvas, L’adrénaline et ses applications en oto-rhino-laryngo- 
logie (Thése de Bordeaux, 1902). 
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ment, nous semble infiniment plus a craindre que la cocaino- 


- manie nasale. Car, si les troubles nerveux que produit labus 
_ de la cocaine dans le nez cessent rapidement quand est sus- 
pendue l’administration de ce corps, il n'est point démontré 
hypertrophie du ceur, née de l'adrénalinisation chronique 
‘S:, du nez, disparaisse aussi quand est suspendue Il’action du 
toxique. 

En résumé, nos expériences laissent déduire cette eonclu- 
sion que l’adrénaline, en applications nasales, est un 
poison du ceeur, dont peut se servir le médecin en cours de 
x | chirargie nasale, mais qui doit étre interdit au malade, en 
matiére de traitement. L’adrénalinisation nasale ne sera 
inoffensive qu’a condition de demeurer un acte momentané 

ou passager toujours prudent. 
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CURE RADICALE DE LA SINUSITE MAXILLAIRE 
CHRONIQUE PAR LA VOIE NASALE ie 


On a beaucoup écrit et beaucoup diseuté depuis quinze ans 
sur la question de la cure radicale de la sinusite maxillaire. 
Certains rhinologistes sont partisans acharnés du traitement 
médicalet des lavages a outrance ; d'autres, au contraire, une 
fois le diagnostic de sinusite maxillaire chronique vraie posé, 
préférent une intervention immédiate. Mais il est un fait 
brutal qui doit étre admis par tous, abstentionnistes et inter- 
ventionnistes : c'est qu'un certain nombre de sinus maxillaires 
continuent a suppurer malgré la suppression des causes 
accessoires qui semblent entretenir cette suppuration, malgré 
un tres grand nombre de lavages, et ne guérissent compléte- 
ment qu’aprés une intervention chirurgicale. 

Pour ces cas, aussi peu nombreux et aussi sélectionnés 
qu'on le voudra, quel est le procédé opératoire de choix ? — Je 
ne doute pas que la majeure partie des rhinologistes francais 

ne répondent avec moi qu’incontestablement c’est celui de Luc, 

_ parce qu’il est le plus chirurgical et le plus complet : il ouvre 
largement la cavité antrale, dont il permet l’inspection et le 
curettage, puis le drainage par voie nasale; il ne laisse a sa 

suite aucune infirmité appréciable. 

Personnellement je dois dire que, depuis que ce procédé 
existe et que son auteur a bien voulu, dés le début, m’en 
démontrer lui-méme la technique, jel’ai pratiqué un tres grand 
nombre de fois, et a l’execlusion de tout autre, dans ma clien- 

tele de ville, sans avoir eu jamais A déplorer aucun accident 
ni aucune récidive. 

Pourquoi donc, dans ces derniéres années, certains auteurs 
ont-ils voulu lui substituer des procédés plus simples en cher- _ 
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chant, comme Sébileau, a en réhabiliter un plus ancien, ou, 
comme Vacher, Réthi et Claoué, a en créer un nouveau ? 
C’est que, pour jeter le trouble dans nos décisions opéra- 
- toires, intervient parfois un facteur, dont la théorie ne doit 
pas tenir compte, mais qui, dans la pratique, ne manque pas 
dun certain poids, c’est le patient ! Or il faut avouer que, dans 
lespeéce, la logique semble pour une fois se placer du cdété du 
patient lorsqu’il estime qu ‘il y a disproportion entre un mal 
peu profond, dont il peut pour ainsi dire toucher le siege, dont 
il ne souffre pas, dont il n’entrevoit pas bien les complications 
possibles, et Popération qu’on lui propose, si radicale soit-elle. 
Et lon ne saurait nier que l‘opération de Luc est une inter- 
_ vention sérieuse, au cours de laquelle la chloroformisation est 
 défectueuse et dont lexécution, méme sous cocaine, entraine 
une hémorragie et un traumatisme assez importants. 
L’année derniére une malade de ma clinique, souffrant de 
puis plusieurs années d'une sinusite maxillaire chronique 
— déja longuement traitée par d'autres confreres et par moi-méme, 
fut acculée a une opération, mais refusa obstinément Il’anes- 
thésie chloroformique. Considérant, d'une part, lopération de 
Luc comme un peu tropimportante pour étre exécutée sous 
cocaine et, d’autre part, lopération de Claoué ne me satisfai- 
sant pas en tous points, j’eus lidée de la technique publiée 
par moi il y a quelque temps (1), et c’est cette technique, peu 
. =< a peu perfectionnée au fur et a mesure des nouveaux cas, dont 
_ je donne ci-dessous la description. 
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Cisaille perforatrice (fig. 1). 
Pince plate de Luc (3 tailles). eee 
Curettes a tiges malléables (3 tailles) (fig. 2). Peyton 
Turbinotome. pe 
Pince de Lubet-Barbon. 
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Stylet nasal. 
Spéculum de Vacher. 
PosiTION DU MALADE. — Le patient sera couché. Sa téte, sur 
le méme plan ou un peu plus basse que le tronc, sera inclinée 


: 


ex” 


Fig. 2. — Curettes 
a tige malléable. 


du coté a opérer et maintenue par un aide. — L’opérateur se 
place de ce méme cété. 

CocainisaTion. — 1° Placer dans la fosse nasale, et plus parti- 
culierement sur le cornet inférieur, un tampon d’ouate hydro- 
phile imprégné d'une solution dans l’eau distillée de chlorhy- 
drate de cocaine & un vingtieme, additionnée de IV ou 
V gouttes de Ja solution américaine d’adrénaline a un mil- 
lieme. Laisser ce tampon en place cing a six minutes ; 

2° A Taide d'une seringue de Pravaz a longue aiguille, faire 
aux points A, B, C (fig. 3), dans la muqueuse du cornet infé- 
rieur, trois injections paralleles dans le sens de sa longueur 
d'une quantité totale de 2 centimetres cubes d'une solution 
dans l'eau stérilisée de chlorhydrate de cocaine a un centiéme, 
additionnée de V gouttes de la solution américaine d’adré- 
naline aun millieme : les deux premiéres injections dans le 
corps du cornet, la derniére suivant sa ligne d’attache. Attendre 
ensuite huit ou dix minutes avant de commencer l’opération. 

Premier temps. — Résection de la moitié antérieure du 
cornet inférieur. — Avec la cisaille perforatrice (ou le tur- 
binotome Si Vos était trop oy traneher, suivant sa ligne 
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-dattache a la cloison sinuso-nasale, la moitié antérieure du 
cornet inférieur. 


is Avec la pince plate de Lue, saisir le fragment ainsi libéré et 


i i enlever par arrachement non brutal, endéchirantla muqueuse. 
Devuxiime Temps. — 7'répanation de la cloisonsinuso-nasale. 
-— La cisaille perforatrice fermée et tenue dans la main droite 
(a pleine main, comme un trocart), appuyer sur cet instrument 
-en lui imprimant au besoin un mouvement de rotation en 


Fig. 3. 


-va-et-vient, pour perforer avec sa pointe la ecloison sinuso- 
nasale /e plus en avant possible, vers Yapophyse montante 
-du maxillaire supérieur. Une fois la perforation obtenue, se 
servir de l’orifice comme amorce pour trancher entre les mors 
de la cisaille la paroi osseuse, dans laquelle on dessinera un 
_ volet, triangulaire ou en forme d’U renversé (fig. 4). 
_ Avee la pince plate de Luc, enlever par arrachement le 
_ volet ainsi formé, puis agrandir avee le méme instrument 
Vorifice de trépanation, en arrachant peu a peu des morceaux 
de paroi, jusqu’a ce qu’on ait obtenu une bréche de la dimen- 
sion d'une pitce de 2 frances, tangente en avant a l'apo- 
phy se montante et en anne au mere de la fosse nasale ( ifig. 5 5 
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On aura ainsi réduit au minimum, et a zéro dans les cas favo- 
rables, la capacité du recessus antérieur du sinus. 
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PRoisikME TEMPS. — Curettage de la cavité. — A Vaide des 
curettes atiges longues et malléables, dont on modélera a la 
main les courbures au fur et A mesure des besoins, on parvien- 
dra a curetter la cavité antrale dans toutes ses parties, si cest 
nécessaire. 
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C'est la le temps le plus long et le plus minutieux, a cause 

_ de Thémorragie inévitable s'il existe beaucoup de fongosités. 
Pour n’oublier aucune partie, ce temps doit étre scindé en 
_ plusieurs curettages partiels séparés les uns des autres par un 
- tamponnement avec une bandelette de gaze stérilisée. — Si 
la fenétre est suffisamment large et si le recessus antérieur a 


ie pu étre réduit a zéro, on arrive, aprés hémostase, & inspecter 
lensemble de la cavité. 

PANSEMENTS —- Tamponner la cavité avec 

une longue meéche au peroxyde de zine de 2 centimetres de 
_ large. Donner un peu de café et faire manger légerement 

- Popéré, qui peut quitter immédiatement aprés la salle d’opé- 
ration et regagner son domicile. La méche, retirée au bout de 

quarante-huit heures, n'est plus remplacée. 

Des lavages du sinus, par la fosse nasale, sont pratiqués par 

=, a médecin avec de l'eau oxygénée a 12 volumes coupée par 
moitié d'eau bouillie tigde, quotidiennement durant la premiere 
_ Semaine et, pendant les deux semaines suivantes, de deux en 
deux j jours, par lopéré sous la surveillance du médecin, avec 

| ag de l'eau oxygénée de plus en plus étendue. 
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avantage résultant de l'emploi de ce procédé 
est la simplification et, par suite, une diminution notable de— 
durée de l’opération, un traumatisme a peu pres nul et 
- hémorragie insignifiante. En effet, deux temps de lopération | 
de Lue —trépanation de la fosse canine, suture dela muqueuse 
a zingivale — ont été supprimés. 

Je n'ai pas lintention de substituer completement ce 


freres en Vindication, comme je Vai 
igs méme plusieurs fois déja. 
La différence entre ce procédé et celui de Claoué porte sur 
points : 


lo Sur Vinstrumentation, qui est différente de celie de 

Claoué et de celle d’Eseat. A l'aide de ma cisaille perforatrice, 
a on effectue l'ensemble de l’opération: résection du cornet 
inférieur, trépanation de cloison sinuso-nasale. Personnel-- 


a ; se suffit par ses propres moyens, a la fraise — préconisée par. 


et Escat — dont l'emploi nécessite un tour électrique qu’on peut, 
- dans certains cas, ne pas avoir a sa disposition; de plus, la 
a fraise n'est pas toujours fidéle et parfois, malgré sa construction 
-_parfaite, refuse ses services, comme je l’ai déja constaté ; 
20 Sur les dimensions de la bréche sinuso-nasale. oe 


de veux cette breche parce tend a 


-rendit nécessaire une nouv intervention : celle-ci fut 
-Wailleurs refusée parlamalade, quidisparut. Labreche doit étre 
la grandeur d'une piece de 2 francs; trois semaines apres: 
_Lintervention, elle n’a plus que la dimension d'une piece de 
50 centimes et elle diminue encore par la suite; ‘ 


i 
cédé a celui de Luc, qui, a mon avis, restera toujours lopé- 
ration de choix dans les cas les plus graves, en particulier ri 
dans les sinusites avec ostéite profonde des parois et dans les ee 
‘ 
uboutde quinz 
. 


3° Enfin sur le curettage de lVintérieur de la cavité. — A 
l'inverse de Claoué et d’Escat, je pratique le curettage de la 
cavité toutes les fois qu'il me semble nécessaire. Sil est en 
effet des cas ot lon ne rencontre que du pus contenu entre 
des parois tapissées par une muqueuse plus ou moins épaissie, 
en état de dégénérescence myxomateuse, il en est d'autres 
dans lesquels diverses parties de la cavité, principalement 
le plancher et les angles antérieurs et postérieurs, sont 
couvertes de masses polypoides et végétantes, qui n’ont 

-peut-étre pas tous lescaractéres histologiques des fongosilés, 
“mais saignent abondamment et entretiennent comme elles 
la suppuration. D’autres fois il persistera en un ou plusieurs 
points, a Tlendroit, par exemple, de toits dalvéoles 
nécrosés, des masses de fongosités véritables. Eh bien, je 
suis d’avis que, dans tous ces cas, il y a avantage a curetter; 
car, si le drainage est le temps principal et suffit peut-étre a lui 
seul pourtarir écoulement, je suisconvaincu que la guérison 
surviendra incomparablement plus vite apres le curettage. 

Sur les 6 malades que j’ai opérés par ce procédé, — 5 a 
ma clinique et 1 dans le service de M. Lermoyez, a l‘hopital 
Saint-Antoine, — 4 ont guéri tres rapidement; des deux autres, 
lun a récidivé, comme je lai dit plus haut, et l'autre, une 
femme de 32 ans, estrestée en traitement ama clinique pendant 
plus de deux mois a la suite de l'‘opération, parce que le curet- 
tage complet avait été impossible par la voie nasale a cause 
de létroitesse de l’entrée de la fosse nasale résultant de la 
présence d'une déviation de la cloison que j’avais négligé 
a tort d’enlever préalablement. 

En somme, quel que soit le procédé employé pour la cure 
radicale de la sinusite maxillaire chronique par voie nasale, je 
tiens a insister sur les deux points suivants : 1° nécessité 
de créer une communication sinuso-nasale asses large pour 
quelle demeure permanente ; 2° avantages résultant du 
curettage dela cavité lorsqwelle est fongueuse. 
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RETRECISSEMENTS CICATRICIELS INFRANCHISSABLES 
DE L°OESOPHAGE ET OESOPHAGOSCOPIE. 


RESULTATS IMMEDIATS, RESULTATS ELOKGNES (ETUDE BASEE 
SUR 35 CAS PERSONNELS). 


Depuis cing ans, nous avons eu a examiner au point de 
vue diagnostic et a soigner toute une série de rétrécissements 
cicatriciels (35) de laesophage tous infranchissables, c est-a- 
dire impossibles a cathétériser par les moyens ordinaires, 

Nous les avons réunis dans ce travail, présentant nos succes 
et aussi nos insucces (4), ceux-la dictant les indications et ceux- 
ci les contre-indications d'une méthode quiavait besoinde faire 
sa place dans une thérapeutique particulierement difficile. 
Au point de vue diagnostic, on verra, si la plupart du temps, 
grace au commémoratif, il est facile de rattacher la sté- 
nose a une véritable cause, il faut bien savoir que, dans cer- 
tains cas, le commémoratif peut manquer, que le rétrécis- 
sement peut étre dia une plaie en apparence banale (séjour 
prolongé d'un corps étranger), ou bien a des lésions d’ordre 
médical (ulcére simple), ainsiqu’il nous aété d’en observer 4 cas 
depuis un an. 


OBSERVATIONS (Résumées). 
I. — Reétrécissement cicatriciel gastrostomisé. 
Guérison par esophagoscopie. 
Malade soigné 4!’ Hotel-Dieu, dans le service de M. le professeur 
Le Dentu, opéré deux ans auparavant de la gastrostomie par le 


(1) Nos insuceés, comme on le verra par la lecture des observations, 
remontent tous au début de notre pratique, et il s’agissait d’ailleurs de 
malades irrémédiablement perdus. 
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D* Faure pour rétrécissement cicatriciel, entravant toute alimen- 
tation, malgré des cathétérismes soigneusement fails et trés 
prolongés. 

Le 10 novembre 1904, cesophagoscopie faite sous cocaine et dans 
la position assise, qui permet de constater deux rétrécissements 
cicatriciels, un & 2 centimétres de l’origine de l’esophage, peu 
serré, permettant l’introduction d’un tube de 44, et un autre trés 
serré, siégeant 4 la partie inférieure de l'@sophage, a 20 centi- 
métres de son origine et 4 35 des arcades dentaires. 

Il existe 14, au fond d'une poche créée par la stagnation des 
aliments et quiil a fallu au préalable vider avec la pompe 
aspiratrice, une sorte de tissu cicatriciel formé de plusieurs brides 
épaisses s’entre-croisant et circonscrivant, caché par un des replis 
de ce tissu, un tout petit pertuis rejeté vers la droite. Avee une 
hougie filiforme aprés cocainisation, nous le cathétérisons. Puis, a 
l'aide de l’cesophagotome, faisons, lorsque le conducteur est intro- 
duit, deux scarifications dans la partie épaisse droite qui limite 
orifice. 

Avec une bougie dilatatrice, nous passons du n° 12, rapidement 
et progressivement, en introduisantsuccessivement tous les numéros 
suivants jusqu’au n° 25 de la filiére ordinaire. 

Nouvelle séance csophagoscopique dix jours aprés, nous 
arrivons 4 introduire le n° 28. Le malade peut, 4 partir de cette 
derniére séance, s’alimenter avec des solides et liquides. 

Les dilatations ultérieures ont été faites sans cesophagoscopie, 
et nous sommes arrivés au n° 30 facikement et rapidement. 

La bouche stomacale est fermée depuis deux ans et demi. Il a 
suffi de quelques cautérisations au nitrate d'argent pour obtenir 
définitivement l’oblitération. 


OBsERvATION Il. — OEsophagotomie interne sous wsophagoscopie 
chez malade gastrostomisé (hopital de la Charité, service de M. le 
professeur Tillaux, suppléé par le D® Auvray). 

Malade de 38 ans, gastrostomisé six mois auparavant par le 
D® Marcille, présentant un rétrécissement infranchissable aux fines 
bougies, 4 25 centimétres des arcades dentaires. 

Soumis 4 de nombreux essais de dilatation. Gastrostomie faile 
en octobre 1905. 

OEsophagoscopie en février 1906 : permet de constater a la 
partie inférieure de I’oesophage une large poche contenant un quart 
de litre de liquide composé de mucus, lait. A la partie inféricure, 
bridé par du tissu fibreux, nous voyons un tout petit orifice, rejeté 
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vers la paroi postérieure, adossé @ une sorte de bride de la paroi 
antérieure. 

Le 18février, nous faisons sous chloroforme avec I’esophagotome 
deux sections dans la partie épaisse du rétrécissement. Une sonde 
a demeure est placée, et nous la fixons au cété de la bouche et a 
Yoreille. Par cette sonde nous injectons un peu de lait, nous 
assurant qu'elle fonclionne bien. Mal tolérée, la sonde est arrachée 
par le malade dans la soirée. 

La température est normale; il y a peu ou pas de douleur. 

Nous essayons de la replacer le lendemain; le malade l’arrache 
une heure aprés. 

Deux jours aprés une bougie n° 18 passe facilement ; nous intro- 
duisons 4 la suite une sonde 4 demeure. Nous voulons injecter du 
lait; mais le malade ressent & ce moment une vive douleur 
thoracique avec angoisse et dyspnée. L’auscultation révéle l’existence 
d'un pneumothorax; les phénomeénes s’accentuent, et la mort 

 survient le lendemain, c’est-a-dire cing jours aprés l’intervention, 
i la suite, semble-t-il, des malencontreuses tentatives faites pour 
passer la sonde A demeure et des injections pratiquées par la 
= lumiére de celle-ci. 
_ Autopsie faite par le Dt Jardry, interne du service; elle semble 
 confirmer cette hypothése : elle fait constater une déchirure de 
lesophage sur un demi-centimétre, au niveau de Ja paroi amincie, 
i lopposé de la paroi épaissie, ott les sections faites par l’cesopha- — 
-gotomie étaient trés nettes. 


OssERVATION III. — Rétrécissement cicatriciel de Vesophage. Gastro- 
Stomie. OEsophagotomie. Guérison. 
 Malade de 42 ans,soigné dans le service de M.le professeur Le Dentu, 
salle Saint-Landry. Gastrostomie il y a deux ans faite d’urgence — 
par M. le Dr J.-L. Faure, suppléant le professeur Duplay a l’Hotel-— 
_ Dieu pour une dysphagie compléte, a la suite d’ingestion de 
_ solution de chlorure de zinc. En méme temps qu’il s’alimentait par 
sa bouche stomacale, on fait de la dilatation par leesophage a — 
Taide de bougies. On arrive ainsi 4 passer des numéros faibles de — 
5 440 millimétres. L’alimentation redevient possible par la bouche, — 
et le malade par insouciance laisse bourgeonner sa plaie stomacale, 
qui se comble et se ferme petit a petit. 
De nouveau, impossibilité de s’alimenter par l’cesophage, et — 
‘orifice stomacal doit étre réouvert par le D® Baudet, chef de 
lui fait une boue he stomacale continente, permettant 
: état général excellent. 
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L’cesophagoscopie nous fait voir un rétrécissement a la partie 
tout inférieure de l’esophage, au-dessous d’une poche dilatée a 
15 centimétres de l’origine de |'esophage. Le rétrécissement nous 
apparait sous forme de valvule, avec petit orifice, presque central. 
La hougie conductrice de I’cesophagotome est insinuée facilement 
dans cet orifice ; nous faisons |’eesophagotomie interne et passons 
demblée les bougies n° 22, 24, 26. 

L’alimentation normale redevient possible. Nouvelle séance de 
dilatation sous l’cesophagoscope, et nous arrivons au noe 30 de la 
filiére ordinaire. 

Malgré nos recommandations, le malade n’est pas revenu a la 
dilatation; nous avons de ses nouvelles par un infirmier de 
!'Hotel-Dieu. Nous savons qu'il mange de tout. La dilatation est 
continuée 

li a repris son métier. 


Opseavarion IV. — Retrécissement cicatriciel chez malade gastro- 
stomisé. Dilatation intra-wsophagienne extemporanée. Malade non 
suivi. 

Le nommé L. Gustave, Agé de 36 ans, Hopital Saint-Louis, 
salle Cloquet, service du D* Beurnier, demeurant a Pantin, 
69, rue de Montreuil, présente un rétrécissement cicatriciel de 
lextrémité inférieure de l’cesophage infranchissable aux plus fines 
bougies, consécutif & une ingestion de potasse. Gastrostomie faite 
deux ans auparavant par le Dt Beurnier. - 

Malade examiné le 3 juillet & /Hotel-Dieu, adressé par notre 
colleégue le Rabinovitch. llexiste au-dessous de lorifice supérieur 
une poche assez vaste, contenant un demi-litre environ de liquide, 
vin que la malade a absorbé la veille au soir. 

On trouve un tout petit orifice rétréci trés rejeté a droite et une 
partie épaisse 4 gauche. Nous faisons deux sections de l’esopha- 
gotome dans la partie épaisse gauehe ; puis avec des bougies molles 
nous amenons le calibre jusqu’au n° 28. 

Le malade se met & avaler les jours suivants et a s’alimenter par 
la bouche. Mais, alcoolique invétéré, il est trop heureux de pouvoir 
reprendre ses anciennes habitudes, et il nous est impossible de le 
revoir aux rendez-vous que nous lui avons assigné pour les soins 
ultérieurs de dilatation. 


OsseRvATION V. — Rétrécissement cicatriciel. OEsophagotomie sous 
wsophagoscope. 


43 
|| 
a: 
= 
3 
» 
3 
~~ 
ty 
‘ 
3 
~ 
*misson 


RETRECISSEMENTS CICATRICIELS DE L’ OESOPHAGE 


tomie un an auparavant, ayant avalé de la potasse caustique. 
Présente un rétrécissement type inférieur, infranchissable aux 
plus fines bougies. 

En décembre 1906, wsophagoscopie sous chloroforme et position 
déclive en présence du professeur Kirmisson et des éléves duservice ; 
nous montre rétrécissement situé aun tiers moyen d’csophage. On 
voit un peua droite du point rétréci le fin pertuis que nous faisons trés 
difficilement franchir & une bougie filiforme. Celle-ci est comme 
serrée et se meut difficilement une fois introduite; nous pensons 
quiis'agit rétrécissement a type long et étroit. Malgré cela, 
nous pouvons passer des hougies n°* 8 et 10, et le petit malade peut, 
les jours suivants, boire du lait et du bouillon, chose qu’il n’avait 
pas faite depuis plus dun an. 

Nouvelle séance cesophagoscopique huit jours aprés. Nous voulons 
faire plus cette fois et tenter l’cesophagotomie interne : la bou- 
gie paraissant s‘engager dans le pertuis rétréci. — Nous faisons 
prudemment deux petites searifications et passons ensuite des 
bougies n° 44 et 16; mais elles sont trés serrées : il semble qu'il 
y ait un point rétréci sous-jacent 4 celui que nous avons sectionné. 

Les premiers jours qui suivent lopération ne révélent rien de 
particulier ; ’alimentation avec les liquides se fait assez facilement 
par la bouche. — Le einquiéme jour, élévation de température. 
Une pleurésie purulente droite se déclare et emporte le petit malade, 
malgré thoracotomie et évacuation large. 

Cette observation nous indiquait done de nous abstenir dans les 
cas de rétrécissement occupant une certaine longueur de la paroi 
wsophagienne, qui ne sont pas facilement et sirement franchis- 
sabies 4 la fine bougie de ’cesophagotome. Ce sera done 1a une- 
contre-indication a l'emploi de la méthode. 


Osservation VI. — Reétrécissement cicatriciel. 

Ag.., dgé de 16 ans. Service du Jalaguier. Briilure de I’ceso- 
phage il y a trois ans par la potasse caustique. Entre dans le ser- 
vice du Dv Jalaguier le 7 octobre 1904 pour un rétrécissement de 
leesophage trés serré, 

On peut, au début, le dilater avee des bougies, mais on ne peut 
bientot dépasser Je n° 42. De temps a autre, le malade a des accés 
de dysphagie compléte; il se nourrit de liquides, soupes, ceufs. 
C’est dans ces conditions que le Dt Jalaguier nous demande 
d’examiner ce jeune malade, 

1° Examen le 27 avril 1907 sous chloroforme en position de Rose. 
Tube de 30 centimétres et de 9 millimétres, introduit avec —r 
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difficulté au niveau de Vorifice supériéur, & cause du premier 
rétrécissement qui existe a ce niveau et du spasme qui enserre 
le tube. 

Nous constatons 4 l’eesophagoscope, 4 lorigine de l’cesophage, 
une série de rhagades cicatricielles, vestiges de la brilure. 

Au-dessous de ce premier point rétréci, il existe une poche fusi- 
forme, dans laquelle sont contenues de la salive et des mucosités. 
On l’éponge avec des tampons d’ouate a l’extrémité du porte-coton. 
En enfoncant le tube, on est arrété a 15 centimétres de lorigine de 
l'wesophage; on bute sur une portion rétrécie constituée par une 
sorte de valvule en croissant, issue de la paroi postérieure gauche 
de l'wesophage, circonscrivant une sorte de petit pertuis rejeté sur 
la droite.‘Le tissu qui la constitue est blanc, d’apparence cicatri- 
cielle. Il se laisse franchir par des bougies n° 10 et 12, mais a frot- 
tement trés serré. 

Le malade est pris 4 ce moment de toux avec efforts de vomisse- 
ments qui nous forcent a enlever le tube. 

2° Examen le 4 mai, également sous chloroforme, le malade en 
position déclive. Tube de 9 millimétres passe encore trés difficile- 
ment a l’orifice supérieur. Nous retrouvons la valvule et le pertuis 
ci-dessus décrits. Avec l’cesophagotome suivi de sa bougie termi- 
nale, que nous avons fait pénétrer avec difficulté dans le pertuis, a 
cause de la situation excentrique de l’orifice, nous faisons dans la 
portion épaisse une premiére section que nous agrandissons avec 
la lame plus large. Nous parvenons a passer du n° 12 au n° 26, bou- 
gie de la filiére ordinaire, qui franchit le rétrécissement a frotte- 
ment trés serré; nous en restons 1a dans cette premiére séance et 
faisons voir au D® Jalaguier et aux éléves de son service que 
Yorifice rétréci cesophagien a presque triplé aprés notre inter- 
vention. 

Suites opératoires excellentes ; le malade s’alimente rapidement 
de choses demi-molles, pain, légumes, pates, alors que depuis 
trois ans il n’avait jamais pu absorber que des liquides. 

8 Mai. — Séance de dilatation sous cesophagoscopie ; les bougies 
passent mal, le malade a du spasme; on ne peut dépasser le n° 22. 

26 Mai. — Nouvelle cesophagoscopie ; l’orifice me parait trés 
large; il admet le n° 22 d’emblée et on arrive sans difficulté aun® 30. 

12 Juin. — Dilatation sous eesophagoscopie beaucoup plus difficile. 
Nous ne pouvons passer que le n° 26. 

16 Juillet. — Nouvelle dilatation qui permet de passer le n° 28. 

Octobre. — Bien que ne l’ayant pas vu depuis deux mois, nous 
pouvons encore passer le n° 26. 
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Février 1908. — Nous le dilatons de nouveau souscesophagoscopie 
et le ramenons au n° 30 de la filiére ordinaire. Il s'agiten somme _ 
d’un cas trés difficile & cause de la longueur des rétrécissements. Ne 
Néanmoins l’alimentation est satisfaisante. 


OsservaTion VII. — Rétrécissement cicatriciel de lesophage. 
— (Esophagoscopie. Dilatation. Amélioration. 

Ch..., cuisiniére (salle Notre-Dame. Service du professeur 
Le Dentu). : 

Présente un rétrécissement cicatriciel datant de quatre ans, con- 
sécutif al’ingestion de solution de chlorure de zinc et qui a néces-: 
sité la gastrostomie. Nous est envoyée en avril 1907 a l’Hotel- 
Dieu. 

Cette femme n’a guére perdu de son embonpoint ct sa bouche 
stomacale fonctionne trés bien; elle nous prie de chercher a la 
faire manger comme par le passé. L’examen, fait en mai 1907, 
nous montre au-dessous d’une vaste poche un rétrécissement a type 
presque inférieur, siégeant 4 30 centimétres des arcades dentaires. 

Malgré plusieurs séances faites successivement sous chloroforme, 

il nous est impossible de trouver le petit pertuis resté libre dans le 
reste de la lumiére cesophagienne. Plusieurs fois une bougie, que 
nous introduisons, se trouve serrée par les bords durétrécissement. 
Il est impossible de la manceuvrer 4 son intérieur et de la passer 
librement. Néanmoins, nous pouvons passer une bougie trés mince, 
qui lui permettra une déglutition des liquides (n° 12 de la filiére 
ordinaire). 

Dans ces conditions, étant donné surtout que la malade s’alimente 
tres bien par sa bouche stomacale, nous jugeons inutile ou méme 
dangereux de tenter plus pour la débarrasser de sa bouche en 
« agissant par les voies naturelles ». 

Nous proposons une nouvelle intervention, en nous aidant du 
cathélérisme rétrograde pour essayer de passer la bougie filiforme 
conductrice; nous n’avons plusrevula malade. 


Meg 
OssERvATION VIII. — Rétrécissement cicatriciel. 


Le jeune D. N..., Agé de 4 ans et demi, de Dioux,- prés Moulins 
(Allier), adressé par les D's Delherm et Chénier le 40 aout 1907. 

A avaléde la potasse caustique en octobre dernier, qu'un peintre 
alaissée dans une bouteille. 

Puis la difficulté 4 avaler s’accentue, et la dilatation est rendue 
nécessaire, faite par M. Dayot, & Rennes, a l’aide de bougies. 

Le D* Castex (dle Rennes) fait l’électrolyse linéaire et peut passer 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N°9, 1909. 22 
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les hougies n° 42, 14, 48 et jusqu’au n° 20. Malgré tout, le rétrécisse- 
ment s’accentue de plus en plus, et lesaecés de spasme surviennent 
pendant lesquels le petit malade ne peut plus rien avaler, pas 
méme la plus petite goutte d’eau. 

Lorsque nous voyons !|’enfant le 9 aout dernier, les parents ont 
été obligés de l’amener A Paris devant des accés de plus en plus 
fréquents de dysphagie et, lorsque nous le voyons, il n’a rien pris 
depuis quarante-huit heures. 

CEsophagoscopie, le 10 aout, sous chloroforme a la maison de 
santé d’Auteuil, avec l’'assistance des Dts Delherm et Chenais. Posi- 
tion de Rose. Nous nous servons de tub2 de 7 millimétres et de 
25 centimétres de longueur. Nous |'introduisons avec assez de peine, 
car il existe encore dans ce cas un point rétréci 4 1 ou 2 cen- 
timétres au-dessous de l’origine de l’eesophage. Nous tombons dans 
une poche trés développée, s’étendant vers la droile, contenant 
uniquement du mucus. Nous sommes arrétés & 7 centimétres de 
lorigine de l’cesophage, et, en inclinant fortement le tube vers la 
droite, nous parvenons & veir, refoulé tout a fait a droite, un petit 
pertuis au sommet dune saillie en cul de poule, d’ou sourdent 
quelques bulles de liquide visqueux. C'est tout ce qu'il reste du 
calibre de l'esophage considérablement rétréci en cet endroit. Un 
peu a droite de cet orifice, on voit une sorte de cul-de-sac en doigt 
de gant entouré de rhagades cicatricielles, du vraisemblablement 
4 une fausse route occasionnée par les séances précédentes de dila- 
tation. Dans ce pertuis, on put introduire avec peine et aprés cocai- 
nisation locale pour évilter tout spasme des bougies n° 8 et 40. 

Nous lesremplacons par bougie molle et tige de l cesophagotome. 
Dans la partie épaisse du bourrelet, nous faisons trois incisions 
radiées et pouvons passer ensuite les n°* 46, 18, 20 et 32. 

Les jours suivants, les suites sont normales. Ayant du nous 
absenter, le D' Abrand s’oecupe de la dilatation consécutive sous 
chloroforme; il passe les n° 22 et 25. 

Nouvelle intervention le 20 aprés injection de thiosinamine 
améne csophage 4 n° 26. Rien de particulier 4 lopération, néan- 
moins il succombe trois jours aprés intervention d’octobre. 

Nous attribuons cet échec l'emploi de Ja thiosinamine, et nous 
verrons ce qu'il faut en penser. 


OpseRvATION IX. — Rétrécissement cicatriciel chez enfant. Guérison 
par wsophagoscopie (Voir Bulletin de la Société médicale des hépi- 
taua, novembre 1908). 

Pr...,de La Roche-Bernard (Morbihan), agé de 5 ans et demi, nous 
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est adressé par le Dt Griffon, médecin des hdpitaux de Paris. — 

Le 30 mars dernier, trompant la surveillance de sa mére, le petit — 
malade a avalé une solution forte de lessive de soude. — Bien 
qu'il ait craché de suite, ait pris vomitif, il a été quelques jours 
sans pouvoir rien avaler, avec une dysplagie compléte. — Soigné 
ensuite par le D* Driard, qui parvint a le dilater, le petit malade © 
peut s’alimenter de facon convenable, mais uniquement avee des 
liquides ou choses demi-molles. Malgré les dilatations suecessives, 
le calibre de l’cesophage se rétrécissait progressivement. Dans les | 
premiers temps, il y avait des périodes durant lesquelles il ne s’ali- 
mentait pas, la dysphagie étant complete avec salivation abondante, — 
que le petit malade ne peut méme plus avaler. — Durant une de— 
ces périodes, le pére demande conseil au D* Griffon, qui nous 
ladresse. 

Nous voyons l'enfant la premiére fois le 34 juillet 4907. Ll a 
pect d'un enfant robuste ; bien que la mére nous dise qu'il + 
maigri dans ces derniers temps, il a encore un embonpoint et un Sin 
poids suffisants pour son Age. 

Premiére wsophagoscopie, faite ’ notre maison de santé, avec | 
lassistance du D* Abrandt, en présence des D** Griffon et Luc; — 
nous fait voir a 15 centimétres dans l’cesophage un bourrelet eica- _ 
triciel, véritable museau de tanche, avec poche sus-jacente, cireon- — 
scrivant un orifice central punctiforme, qui n’admet que le n° 6 
c’est-a-dire une bougie filiforme. —OEsophagotomie séance tenante 
qui, aprés deux sections en avant et en arriére, permet le passage 
des bougies 48 & 24. 

Suites opératoires sont bonnes, sans qu'il tire eependant une act 
grande amélioration de celte premiére séance ; malade peut avaler 
lait, jaunes d’ceufs. 

Deuxieme esophagoscopie le 5 aout, avec dilatation simple ; nous 
fait arriver au n® 28. Malade peut ensuite avaler solides et s’ali- 
mente normalement, suivi par son médeein le Br Driard qui con-— 
tinue la dilatation qui se maintient entre le n° 26 et le n° 28. 


OBSERVATION X (1). — Rétrécissement ciecatriciel de l'esophage a 
forme grave traité et guéri par l esophagoseopie. 

Une malade agée de 36 ans, cuisiniére. Service du professeur 
Debove. Elle avala, il y a dix mois, de la potasse caustiquelaissée 
par mégarde dans l’office, croyant prendre du vin blanc. 


(1) Cette observation a fait ’objet d’une clinique du professeur Debove 
& hopital en janvier 1908. 
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Un médecin mandé en hate prescrivit une potion qui provoqua 
de nouveaux vomissements, puis conseilla son admission a l’hopital. 
A son arrivée dans le service du professeur Debove, a l’hopital 
Beaujon, l’interne de garde lui fit un lavage de l’estomac avec 
5 litres d’eau ; le liquide extrait était d’abord coloré en rouge, puis 
sortit incolore. 

Le lendemain matin, 8 octobre, on constate des traces évidentes 
de brilures dans la bouche; la malade se plaint de douleurs 
paraissant siéger dans l’cesophage. 

Au bout de trois jours, l’alimentation liquide fut possible, et 
progressivement les phénoménes douloureux s’amendérent. La pre- 
miére huitaine, elle allait relativement bien, se nourrissant d’ceuf, 
lait, bouillon. Au milieu de la seconde semaine, survient une certaine 
difficulté dans la déglutition qui va en augmentant, et la malade 
revient 4 hopital. On constate alors qu’elle a beaucoup maigri, 
Pétat général est mauvais, la maladea perdu 40 livres depuis le 
début de Vaceident. Aucun aliment méme liquide ne peut étre 
ingéré ; il est rendu immédiatement, et le rejet présente tous les 
caractéres du vomissement dit cesophagien. Le D' Debove 
prescrivit des lavements nutritifs. Au bout de quelques jours, la 
déglutition des liquides devint possible. Pour expliquer cette 
amélioration passagére, on peut invoquer qu'un élément spasmo- 
dique était survenu lors de la premiére crise. 

La malade revient 4 lhdpital; on pratique le cathétérisme de 
l’eesophage avec une sonde en baleine munie d’une olive, et nous 
pumes constater qu'il existait un rétrécissement infranchissable 
par les moyensdont nous disposions alors 4 15 416 centimétres de 
l’arcade dentaire, et le rétrécissement de l’ceesophage était évident : 
il s'agissait d’un rétrécissement cicatriciel. 

Les accidents inflammatoires calmés 4 une époque ot une inter- 
vention de ce genre etit été indiquée, notre malade avait quitté ce 
service du professeur Debove ; elle n’y revenait qu’au moment ot 
la sténose était infranchissable. 

Il fallait cependant intervenir. L’expectation prolongée n’était 
pas possible ; l’inanition était menacante et la dénutrition mettait 
la malade dans des conditions opératoires qui devenaient chaque 
jour de moins en moins favorables. 

ll est intéressant de noter que le cathétérisme rétrograde réussit, 
alors que le cathétérisme direct échoue, c’est un fait établi par de 
nombreux observateurs. I] me semble qu’on peut l’expliquer de la 
maniére suivante. Au-dessus du rétrécissement, l’cesophage se dilate 
par stase ‘des qui ne peur ent le sténosé, et 
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il se forme une véritable poche dans laquelle s’égare le cathéter. | 
Au-dessous du rétrécissement, au contraire, l’cesophage se rétracte 
ou tout au moins ne subit aucune dilatation, et la sonde introduite 
de bas en haut est presque naturellement conduite 4 lorifice du 
rétrécissement. 

La premiére séance d’wsophagoscopie eut lieu 4 Vhopital Beaujon, 
le 10 décembre 1907. Je constatais un premier rétrécissement for- 
mant un bourrelet cicatriciel circulaire 4 3 centimétres de l’c@so- 
phage. Il fut facilement dilaté. 5 centimétres plus bas, il existe un 
secondrétrécissement. A son entrée, se voyait un petit pertuis punc- 
tiforme d’ou partaient trois 4 quatre petites fissures cicatricielles. 
On cathétérisa avec une bougie filiforme, puis on dilatait jusqu’a 
introduire une bougie n° 46. Je fis alors de petites entailles dans 
le tissu cicatriciel 4 aide d’un cesophagotome, puis on passa les | 
n° 18, 20 et 22 de la filiére ;cette opération se fit presque sans 
douleur. La déglutition du lait devint facile. 

La deuxiéme séance d’cesophagoscopie eut lieu le 24 décembre. 
On introduisit progressivement diverses bougies, et l’on s’arréta au 
n° 22 de la fili¢re. Le tube cesophagoscopique ne put pénétrer 
plus avant et buta sur un troisiéme rétrécissement. On le dilata et 
l'on arriva apasser la sonde n° 30 de Ja filiére, correspondant 
4 centimétre de diamétre. Les jours suivants, la malade peut manger 
a condition de macher soigneusement. Pour franchir le dernier 
rétrécissement, on a ramollile tissu cicatriciel 4 aide de la thiosin- 
namine. Cette solution ramollit les cicatrices en les ceedématiant : 
l'action peut se produire sur {outes les cicatrices & la suite d'une 
injection sous-cutanée (1 centimétre cube d’une solution a 15 p. 100), — 
ou bien localement en mettant la cicatrice en contact d’un coton 
trempé dans une solution de cette substance. : 

L’emploi de la thiosinamine en injection n'est peut-étre pas sans — 


danger. En tout cas, l’emploilocal de la thiosinamine ne présente _ 


aucun inconvénient eta été utile dans le cas particulier. 
Entre la deuxiéme et la troisiéme séance d’cesophagoscopie, 
la malade. est radioscopée par le Dt Desternes. Un cachet de bis- 


muth fut donné ila malade. Le cachet fut arrété quelques minutes _ 


en un point qui correspond 4 deux travers de doigt au-dessus de — 
lépine de l’omoplate. : 

Cet examen radioscopique nous montre que le spasme joue un — 
grand role dans tous les rétrécissements cesophagiens, dont |’obs- 
truction peut étre variable d’un moment a un autre suivant l'état | 
plus ou moins grand de spasme des parois. : 

Actuellement, mai 1909, la dilatation n’a plus lieu que tous les | 


- <= 
é 
‘the 
ey a 
he 
fas 
< 
2 


326 GUISEZ 


trois mois, et on passe facilement le n° 33 de la filiére ordi- 
naire. 


OssErvaTion XI. — Rétrécissements cicatriciels de lesophage. — 
OEsophage ramené a calibre voisin de lanormale par l esophagoscopie, 

Le jeune M. V...,40 ans,a avaléde la potasse caustique laissée par 
un peintre dans une bouteille. 

Aussitot aprés l’accident, violente dyspnée. Crises de suffocation 
qui nécessitent rapidement la trachéotomie. La dysphagie compléte 
au début laisse ensuite passer les liquides, mais assez difficilement. 

Le Dt Boulay fait de la dilatation avec des bougies de Shrotter, 
quiaméliorent quelque peu la dysphagie. 

Puis le Dt Laurens fait une pharyngotomie avec excision de la 
membrane, qui ferme l’opercule du pharynx. 

La déglutition_est meilleure aprés cette opération; mais, malgré 
tous les efforts de dilatation, usage de petites canules mises a 
demeure dans cet orifice, la fausse membrane se renferme et la 
dysphagie reste telle quelle. Les liquides peuvent étre avalés, mais 
il est toujours impossible pour le malade de prendre des solides ou 
des demi-solides. 

C’est dans ces condilions que Jes D' Laurens et Mauclaire nous 
Vadressent. 

Le malade se présente 4 nous avec une canule a trachéotomie. 
Il ne prend que des liquides : lait, jaunes d’ceufs et potages clairs. 
De temps 4 autre, surviennent des accés de spasmes pendant les- 
quels la déglutition est impossible. L’examen au miroir larygosco- 
pique montre une sorte de diaphragme fibreux blanchatre, qui 
réunit le voile du palais a labase de la langue, bouche tout l’orifice 
pharyngo-laryngé, sauf un tout petit orifice rejeté vers la droite, 
a travers lequel on voit le sommet de l’aryténoide droit. 

Cet orifice est punctiforme et présente environ 2 a 3 millimétres 
de diamétre. C’est lui seul qui permet |’alimentation. 

La bougie molle n° 6, la seule que |’on puisse introduire par l’ori- 
fice, est déviée en avant, vient buter sur la canule, prenant inva- 
riablement le chemin trachéal, quoi qu’on fasse: Le malade parle 
assez clairement, lorsque d'un doigt il bouche sacanule. Les cordes 
vocales sont en effet indemnes. 

Premiére séance d’cesophagoscopie le 5 juin 1907, maison de 
santé du D* Laurens. Examen sous chloroforme dans la position de 
Rose, téte trés renversée. L’orifice, que l’on voit a la laryngoscopie 
avec miroir, nous apparait comme composéd’un double diaphragme 
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pelit pertuis par ou s’engage labougie filiforme. Le tout est rejeté 
vers la droite et contre le pilier postérieur droit. A aide de notre 
csophagotome, nous faisons des scarifications dans la portion épaisse 
gauche du diaphragme. Aussitot, on peut introduire les bougies 
n°? 48, 20 et 22. A la suite de cette séance, le petit malade peut 
avaler beaucoup mieux ; il s’alimente non seulement de liquides, 
mais aussi de substances demi-solides, de potages, soupes, purées, 
viande hachée, pain, ete., et il n’y a aucun spasme dans les jours 
suivants. 

Deuxiéme séance, quinze jours aprés la premiére. Nouvelle 
csophagotomie dansla partie gauche d’épaississement, la suite de 
laquellenous pouvons passer les n°* 20, 22, 24 de la filiére ordinaire. 

Troisiéme séance le 6 aout 1907. Dilatation avee bougies. Nous 
passons les n° 22, 24, 26 et laissons tige de laminaire & demeure. 
Mais celle-ci ne reste en place que pendant une heure ; le malade 
la rejette dans un effort d’expiration, au moment du réveil chloro- 
formique. 

Amélioration persiste aprés cette séanee. A la suite de trois 
nouvelles séances cesophagoscopiques, faites en novembre, janvier 
février, il nous est possible de constater que seul le tiers inférieur 
de l’cesophage est sain. I] existe a Ja partie moyenne trois anneaux 
cicatriciels. Nous cesophagotomisons le plus étroit et passons le 
n° 27. L’alimentation est redevenue tout a fait normal dans ce 
cas particuliérement grave. 

Nouvelle séance cesophagoscopique en avril 4907, ott l’on emploie 
l(lectrolyse circulaire, qui améne ]'cesophage 4 un calibre 28. Cet 
élat s'est maintenu depuis. Mais les séances de dilatation doivent 
étre renouvelées tous les deux ou trois mois. 

il s'agit d’un cas particuliérement difficile 4 cause de la mullti- 
plicité des rétrécissements et de ]’étroitesse de la sténose cervicale, 
et sans l’esophagoscopie cet enfant déja trachéotomisé aurait dd 
étre gastrotomisé depuis deux ans. 


OpseRvATION XII. — Rétrécissement cicatriciel infranchissable di 
a Vabsorption de potasse caustique. OEsophagoscopie. Dilatation 
électrolytique. Guérison. 

Malade Agée de 33 ansnous est envoyée a la consultation de |’Hotel- 
Dieu pour un rétrécissement cicatriciel infranchissable de |'ceso- 
phage. Depuis trois jours, aucun aliment ne passe plus, ni liquide 
ni solide. 

Deux mois auparavant, elle a avalé en effet de la potasse caustique 
par erreur croyant boire de la citronnade. Aussitot aprés Uaccident 
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un médecin consulté lui fait faire des lavages de gorge, qui était 
 bridlée par le caustique, des gargarismes acidulés et lui ordonne 
un vomitif. 

La dysphagie compléte au début semble s’améliorer pendant 
‘ quelques jours ; la malade, quine pouvait rien prendre, peut absorber 


_ des liquides, puis des choses semi-solides, mais cette amélioration 


5 n’est que passagére. Elle rentre huit jours dans un service a J’h0- 


: z§ pital Saint-Antoine ; on lui fait quelques séances de cathétérisme 


avec des olives. 
: Aprés une série d’amélioration et de recrudescence de son mal, 
la dysphagie s’installe absolument compléte 4 la fois pour les 
diquides et les solides. 
C’est dans cet état qu’elle nous est envoyée 4 la consultation de — 
_ VHotel-Dieu et, lorsque nous la voyons, elle n’a rien pu prendre, 
_ pas méme la plus petite goutte d’eau depuis trois jours. 
Elle est dans un état de faiblesse trés grande; elle a maigri 
beaucoup, se traine a peine. Un essai de cathétérisme direct fait 
avec une fine bougie molle du n° 5 nous montre que ce rétrécis- 
sement est infranchissable. 

Nous faisons |’examen wsophagoscopique le lendemain dimanche 
8 décembre 1907, sous chloroforme, 4 l’Hotel-Dieu, salle Chomel, 
dans la position de Rose, aidé de M. Wolfrom et Riberolle, interne 
des hoépitaux. 
Nous nous rendons compte tout de suite de la diffieulté que va 
présenter ce cas pour la dilatation cesophagoscopique. Il existe 
en effet a la partie toute supérieure del’cesophage, a 3 centimétres 
d'un premierrétrécissement, qui apparait dans l’ceesophagoscope sous. 
la forme d’un anneau cicatriciel blanchitre véritable, qui se res- 
serre encore de facon spasmodique jusqu’ase fermer complétement. 
Il se dilate cependant un peu aprés cocainisation patiente et se 
laisse franchir par un tube de petit calibre n° 9. Notre tube peut 
descendre pendant quelques centimétres, mais il est arrété de nou- 
veau par un second rétrécissement qui siége 4 412 centimétres de 
lorigine de l’esophage. Celui-ci ne présente qu’un tout petit pertuis 
a situation un peu excentrique, rejeté vers la droite. Nous le cathé- 
térisons avec le conducteur de notre cesophagotome, et, avec la 
lame de cet instrument, nous éraillons Jes bords des brides 
cicatricielles qui limitent ce pertuis. Des bougies dilatatrices sont 
ensuite introduites, et nous pouvons passer successivement les n° 16 
a 26 de la filiére ordinaire. La bougie dilatatrice n° 26 est serrée 
dans la portion inférieure de l’ceesophage par un troisiéme rétré- 
cissement. C’est lui qui empéche de pousser plus loin la dilatation, 
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car le deuxiéme, qui a été cesophagotomisé, admettrait une bougie 
de calibre beaucoup plus gros. 


Nous jugeons prudent de nous arréter dans ces mancuvres de — 


dilatation endoscopiques, remettant 4 une séance ultérieure la fin i 
de ta dilatation. Les suites opératoires sont bonnes, et la malade | 


peut absorber le soir de son opération un peu de tisane de camo-— 


mille glacée, et dans la nuit un peu de lait. 


Le lendemain, alimentation par les liquides et les jours suivants apr 


par choses demi-solides. 
- Nouvelle dilatation cesophagoscopique, le 13. décembre, sous 


cocaine cette fois, mais également dans la position de Rose. A- 


aide de bougies de plus en plus grosses, nous passons succes- — 

sivement les n* 22, 24, 26, 28 et 30, sans aucune espéce de _ 

-difficulté. 

- L'esophage ayant repris en somme un calibre suffisant, on permet 
a la malade une alimentation de choses molles et demi-molles : 
purées, nouilles, ceufs. 

A lasuite d’électrolyse circulaire, nous passons le n° 33 en bougie— 
molle, l’alimentation est normale. 


OBSERVATION XIII. — Rétrécissement cicatriciel par potasse caustique. 
QEsophagoscopie. Gilérison. 
Le nommé I..., de Trouville, agé de 10 ans et demi, a avalé il | 


y asix mois une gorgée de potasse caustique qu'une blanchisseuse 


avait laissée par mégarde sur une table. 
La dysphagie, d’abord complete, s’est calmée un peu, puis s’est _ 
installée de nouveau quatre mois apres. Actuellement le petit malade _ 
ne peut plus avaler que des liquides: lait, ceufs; tout aliment © 
solide ne passe plus. E 
Ce petit malade nous est amené par notre collégue et ami le _ 
Dr Léo. 
L’cesophagoscopie est faite sous chloroforme le 14 avril 1908, téte — 
déclive. Un tube de 30 centimétres et de 11 millimétres est intro- 
duit facilement dans l’eesophage. Il y a 3 centimétres-du premier — 
rétrécissement quiempéche de faire avancer le tube, puis aprés — 
dilatation de ce premier rétrécissement a l'aide de bougies du 
n° 22 au n° 26, on peut faire pénétrer le tube et arriver alors dans 


une sorte de dilatation en cul-de sac, plus marquée a droite, et _ 
alors nouveau rétrécissement plus serré, qui n’admet qu'une 


bougie n° 44. Dilatation immédiate de celui-ci, et on passe séance 
lenante la bougie n° 30 de la filitre ordinaire. La dilatation est 
continuée par le DF Léo, 
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Ce cas est relativement facile 4 cause du peu de temps écoulé 
depuis l’aceident et de la perméabilité encore trés marquée du 
deuxiéme rétrécissement, qui admet dés l’emblée une bougie fili- 
forme. 


OpsERVATION XIV. — Rétrécissement cicatriciel chez enfant de 
21 mois. — OEsophagoscopie. Dilatation endoscopique. Guérison. 

Le jeune fils d’un confrére de la Haute-Loire, D* S..., nous est 
amené par son pére, qui nous fait le récit suivant : 

Le 5 octobre, échappant a la surveillance, lenfant pénétrail dans 
une piéce ou travaillaient des platriers. L’enfant se saisit d'un 
flacon contenant de la potasse caustique, sen verse dans une tasse 
et en avale une gorgée. Douleurs, vomissements immédiats, que le 
pére favorise par une ingestion copieuse d’huile d olive. Le lende- 
main, on pouvait constater toute l’étendue de la brilure: langue, 
palais, face interne des joues. 

La fiévre, intense le soir de l’accident, cédait aprés vingt-quatre 
heures et on pouvait reprendre |’alimentation liquide, lait, bouillon, 
ceufs, mais on ne put allerau dela, car la tolérence pour certains ali- 
ments mi-solides, mi-liquides (riz tres cuit aulait, purée de pomme 
de terre), qui s'absorbait dans la quinzaine aprés l’accident, a aujour- 
peu prés disparu, et l'enfant s’alimente exclusivement de 
liquides. Les solides sont régurgilés aprés deux ou trois minutes 
au milieu de salive et de glaires. 

L’enfant, & son arrivée a Paris, a beaucoup de peine 4 s’alimenter, 
car il avale trés difficilement les liquides depuis deux jours. 

Malgré le jeune age de l’enfant (le plus jeune que nous avons 
jamais endoscopié), nous nous décidons a faire I’cesophago- 
scopie. 

Opération a la clinique de la rue de Chanaleilles. — Enfant chloro- 
formisé téte position de Rose. Tube de 6 millimétres et de 20 centi- 
métres est introduit. 

L’orifice supérieur de |’cesophage est franchi facilement. II existe 
un premier rétrécissement 43 cenliméires, mais que nous arrivons 
a dilater 4 l'aide de bougies et a franchir avec notre tube; 4 6 centi- 
metres, c’est-a-dire au voisinage de la traversée diaphragmatique, 
nous rencontrons un nouveau rétrécissement trés serré n’admettant 
qu'une bougie filiforme (n° 5). 

Nous passons successivement des bougies de plus en plus grosses, 
et amenons l’eesophage au calibre n° 49, ce qui pour un enfant de 
cet Age (21 mois) est déji un calibre voisin de la normale. 

parents rap- 
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pelés par deuil, le pére m’écrit qu'il fait continuer les dilatations a 
Saint-Etienne. 


OsservaTion XV. — Rétrécissement cicatriciel di a briilure par 
potasse caustique. Guérison par esophagoscopie. 

Enfant de 4 ans et demi qui, il y a huit mois, a avalé une gorgée 
de potasse caustique laissée par mégarde dans la cuisine de ses 
parents. L’accident, aprés avoir occasionné des phénoménes aigus 
de dysphagie, de dyspnée, semblait n’avoir plus rien déterminé de 
bien particulier qu'une légére géne ila déglutition; aussi les parents 
ne sen inquiétérent pas autrement. Néanmoins, deux mois aprés, 
les parents remarquent qu'il avale trés difficilement toutes les 
substances solides et qu'il mange trés lentement, mastiquant et 
buvant beaucoup pour faire passer le pain en particulier. lls nes’en 
émeuvent pas autrement et ne jugent pas ulile de consulter pour 
ce léger inconvénient. L’alimentation était suffisante et l’amaigris- 
sement ¢tait nul. Cependant, depuis la géne devint plus marquée et 
les parents se décident amener l'enfant a I’hopital des Enfants- 
Malades. La tentative de cathétérisme n’amena aucun résultat, et 
deux jours apres le petit malade est ramené é la consultation du 
D* Rolland, spécialiste pour les oreilles, nez, larynx,’ cet hdpital, 
qui nous adresse ce petit malade en vue d'une exploration cesopha- 
goscopique. L’enfant nous apparait comme bien constitué, quoi- 
qu'un peu.amaigri; ij] ne prend que du lait, bouillon; les aliments 
solides ou demi-solides sont rejetés ou immédiatement ou quelque 
temps aprés. 

L’cesophagoscopie est faite le 3 avril a Ja clinique de la rue de 
Chanaleilles sous chloroforme, avec l’assistance des D's Abrandt et 
Rolland. Nous introduisons un tube de 44 millimétres de diamétre 
et de 30 cenlimétres.de longueur. 

On reconnait un premier réirécissement au tiers moyen de l’eeso- 
phage, peu serré, mais ne laissant pas passer le tube ; puis il existe 
une sorte de dilatation fusiforme de l’cesophage. Au-dessous, on 
note un nouveau rétrécissement qui parait étre &’ quelques centi- 
métres du cardia. Ce rétrécissement est central et entouré d’wa bour- 
relet circulaire cicatriciel. Séance tenante nous faisons la dilatation 
avec des bougies olivaires de plus en plus grosses en commengcant 
du n° 44 4 frottements trés serrés au n° 23 de la filitre ordinaire. 

Nous nous aidons pour cette dilatation de l’électrolyse circulaire, 
que depuis six mois nous appliquons systématiquement a tous les 
_ rétrécissements cicatriciels que nous avons eu a soigner. L’élec- 
trolyse circulaire, en nous servant de boules de plus en pins 
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grosses, nous permet, par les propriétés dissolvantes de l’électro-. 
dénégative, de fondre pour ainsi dire des cicatrices qui autrefois 
résistaient aux dilatations ordinaires. 

Les suites opératoires sont excellentes ; le petit malade peut s’ali- 
menter beaucoup plus facilement et mange de tout, solides et liquides. 


OssERVATION XVI. — Rétrécissement cicatriciel infranchissable 
chez enfant gastrostomisée. Guérison par l esophagoscopie. 

Enfant de 8 ans et demi qui a dii étre gastrostomisée il y a quinze 
jours, le 20 octobre 1908 par le D* Bilhaut, de facon urgente, l’ali- 
mentation aux liquides étant devenue impossible. 

Quatre mois auparavant, elle avait en effet avalé de la potasse 
caustique laissée sur une table. Aprés une période de dysphagie 
compléte avec apnée durant laquelle on pensait étre obligé de faire 
une trachéotomie, une hématémése assez abondante survint. 
Le D® Pluyaud (de Houilles) fut appelé & donner ses soins a cette 
jeune malade, administra une médication calmante, ingestion 
d@huile olive. Néanmoins la dysphagie progressive s’installe et 
devient bientot compléte au point de nécessiter une gastrostomie. 
Celle-ci fut faite & V’hopital international par le D* Bilhaut. Mais, 
cette opération une fois effectuée, l’alimentation redevient possible 
par la bouche pour les liquides, et il est inutile d’employer pour 
lalimentation la bouche stomacale. 

Opération esophagoscopique le 13novembre, assisté du D* Iribarne 
et en présence des D's Bilhaut et Pluyaud. Le tube de 25 centi- 
métres et de 7 centimétres, sous chloroforme, nous fait constater 
un premier rétrécissement 4 3 centimétres de l’origine, que nous 
dilatons totalement d’abord et ramenons & calibre normal ; il est 
franchi par le tube. Nouveau rétrécissement 2 centimétres plus bas 
est également dilaté. Enfin nous constatons un rétrécissement tout 
a fait serré a la partie inférieure de I’cesophage, a situation excen- 
trique, rejeté en avant. Franchissable facilement a bougie filiforme, 
puis dilaté par bougies de plus en plus grosses jusqu’au n° 19 de 
la filiére. Nous cessons 14 cette premiére séance. 

Nouvelle cesophagoscopie le 20 novembre. Nous introduisons 
cette fois un tube de 44 et de 30, arrivons au n° 24 de la filiére, 
mais sans pouvoir le dépasser. Alimentation tout 4 fait normale 
maintenant, malade mange pain, viande, etc. 

Nouvelles séances de dilatation et d’cesophagoscopie jusqu’au 
n° 26. Malade succombe trois mois aprés a la suite d'une crise de 
gastrite aigué (indépendante du traitement csophagien, due a l'in- 
flammation par la bouche stomacale). 
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OpsERVATION XVII. — Rétrécissement cicatriciel consécutif a un 
corps étranger. 

M. D... piqueur de grés, nous est adressé de la consultation de | 
Beaujon pour un rétrécissement de lesophage. Il est atteint de 
dysphagie depuis huit mois; les aliments s’arrétent au tiers — 

moyen de lcesophage; les choses liquides beaucoup 
mieux. 

Comme étiologie, on ne reléve que la déglutition d’un os il y a 

- quatre ans qui serait resté en place pendant six jours et se serait 
- décroché par l’administration de fruits, purées, nouilles, bouillies. 
‘Il n’a plus souffert depuis de cet accident, tout en conservant — 
de la géne a avaler. 

Examen wsophagoscopique fait a la clinique le 23 janvier 1908, 

montre sur la paroilatérale gauche, a 40 centimétres de Voriginede _ 
Vcesophage, l’existence d’une cicatrice blanc grisdtre avec plaie mal 
eicatrisée, qui semble étre en effet due une lésion par corps étranger, 

Au-dessus de ce rétrécissement, il reste une portion dilatée. Le 
 pétrécissement est assez serré, en admettant toutefois une bougie | 

n° 42 & frottement dur. Dilatation avec bougies séance tenante _ 

dun? 42 au n° 28. Nouvelledilatation huit jours aprés jusqu’au n° 33, 


_ Avale actuellement trés bien les aliments ; la dilatation est con- _ 
dinuée a ’hopital. 


OssERVATION XVIII. — Rétrécissement cicatriciel a forme grave 
un malade gastrostomisé. 
Le nommé Fi Riss Cuba) nous est envoyé par notre ami le 


Cet enfant, agéde 3 ans set demi, a avalé Al'Agede 18 mois de la 
potasse cautique contenue dans une bouteille. Les phénoménes de — 
 rétrécissement, partla phase aigué du début, ont commencé chez 
lui environ un mois aprés la brilure ;la dysphagie s'est établie de 
plus en plus compléte jusqu’a nécessiter de la gastrostomie, faite il 


du lait et des bouillons de Il a repris un peu son 

poids depuis que la gastrostomie a été faite, mais néanmoins il 
reste encore trés amaigri, sa peau est flasque, le facies est pale, et xf 

‘il semble étre dans un état d’émaciation et de cachexie trés — 
avancé ; on peut dire qu'il n’a été maintenu a la vie jusqu’au mo- 
ment oi nous le voyons que grace aux soins tout a fait assidus du _ 
son pére, celui-ci surveille en effet l’'alimentation ; régle aussi bien | 
les et l’entoure de soins tout a fait 
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OEsophagoseopie fin octobre 1907 sous chloroforme avec tube 
de 9 millimétres. 

Nous trouvons, aprés une dilatation supérieure assez aceentuée, le 
rétrécissement cicatriciel qui laisse un orifice m’admettant que le 
n® {0 comme hougie ; nous pouvons cependant le dilater séance 
tenante du n° 42 au n° 20, et nous pouvons alors introduire un tube 
de 8 millimétres 4 travers ce premier rétrécissement. Nous 
tombons alors dans une sorte de grande poche étendue, surtout 
dans le sens transversal, dont les parois antérieures et postérieures 
se touchent presque, au fond de laquelle la paroi cesophagienne 
est comme placée, et nous recherchons parmi ses plis si nous 
trouvons le pertuis de la lumiére cesophagienne; mais il nous est 
impossible de cathétériser méme avec des bougies filiformes trés 
minces et de retrouver ce pertuis. 

Nous faisons un nouvel examen le 16 novembre; nous ne pouvons 
pas retrouver le pertuis par en haut; mais nous essayons dans 
cette séance le cathétérisme rétrograde en passant des bougies a 
travers la fistule gastrique. I! nous est impossible dans cette ceso- 
phagoscopie rétrograde de trouver le cardia. 
> Une consultation alieu aveele professeur Hutinel, qui ordonne un 
régime spécial composé surtout de féculents, avec abstinence de 
lait et d’ceufs qu’on lui donnait auparavent; tous ces aliments sont 
administrés uniquement par la fistule. On pratique la tuberculo- 
réaction, qui est négative. 

Dans une séance nouvelle faite le 43 novembre, nous allons 
essayer encore le cathétérisme rétrograde. Le D* Bonnel veut bien 
nous préter son concours pour cette séance. 

I] dilate la fistule stomacale a Paide de luminaires de plus en 
plus gros, qui, mis le soir et dans la nuit, aménent orifice stomacal 
& un calibre notoire. Nous pouvons ainsi passer un tube de 
42 millimetres. Nous essayons encore |’cesophagoscopie rétrograde, 
mais sans aucun succés. 

Nous revenons alors 4 la voie haute, et, aprés avoir franchi le 
premier orifice et avoir pénétré dans la poche, nous essayons 
Yintroduction de bougies filiformes et trés rapidement, a notre 
grande surprise, nous pouvons faire pénétrer d’abord des filiformes, 
ensuite des bougies de plus en plus grosses jusqu’au n° 20 de la 
fili¢re ordinaire. Nous laissons 4 demeure le n° 48, mais il ne peut 
le garder que pendant deux heures. 

Les suites opératoires sont bonnes, la température le soir de 
intervention est de 37°,8, et les jours suivants elle oscille entre 36° 
et 36°,7. L’alimentation peut dés lors se faire normalement et 
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Yenfant s’alimente trés bien de lait, de bouillies claires, qui passent 
facilement. 

il change, peut-on dire, dés cet mstant a vue d’eil ; sa mine est 
meilleure, la peau des cuisses est moins flasque ; il reprend dans la 
premiére semaine 750 grammes. 

On décide une nonvelle séance d’cesophagoseopie rétrograde ; on 
dilate de nouveau le 29 janvier l’orifice stomacal a l’aide de lami- 
naires, et le lendemainon fait unenouvelle séance souschloroforme. 
Tout de suite, nous pouvons le dilater et amener le calibre ceso- 
phagien au n° 24. 

Le petit malade s’alimente beaucoup mieux ; i] s’alimente bien; 
nous faisons encore deux séances & quinze jours d’intervalle, et 
l'esophage a acquis le calibre n° 26. 

Dans la deuxiéme séance, nous pouvons constater que le volume 
de la poche cesophagienne a considérablement diminué; létat 
de l’enfant est excellent; mais, comme il perd des liquides gastriques 
en assez grandes quantités parla poche stomacale, nous songeons 
ala fermer et, pour ce faire, nous demandons le concours de notre 
collégue le D® Bonnel ; dans une séance nouvelle ou nous 
faisons de la dilatation par en haut, le Dt Bonnel ferme la 
poche stomacale par un léger avivement en colleretle en rap- 
prochant les parois de l’estomac. 

Malheureusement, dansles jours suivants, les parents n’observent 
point ce que l’on avait ordonné: une diéte absolue; ils donnent du 
lait & Yenfant, et il est pris de phénoménes de gastrite aigué qui 
lemportent en quelques jours. 

Dans cette observation, bien qu'elle se soit terminée par la mort, 
lesophagoscopie peut étre considérée comme ayant trés amélioré 
état de ce malade, et, s'il a succombé, c’est 14 une chose pour 
ainsi dire tout a fait indépendante du traitement cesophagien. 

ll avalait du reste trés facilement depuis les deux derniéres 
séances de dilatation. Il s’agissait 14 d’un cas_particuliérement 
grave, puisque la gastrostomie ne suflisait point 4 son alimentation 
et quil était au dernier degré de la cachexie quand on nous |’a 
adressé. 

Sans limprudence fatale des parents, il aurait certainement 
guéri. La poche cesophagienne, dans les derniéres séances, avait 
considérablement diminué, et Palimentation était normale pour un 
enfant de cet age. 
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OBSERVATION XIX. — Rétréeissement cicatriciel ayant nécessité la 28 
gastrostomie. OKsophagoscopie. Guérison. 


Le nommé B..., 4gé de 4 ans et demi, nous est adressé en 
juillet 1908 par le Dt Mignon (de Nice). Deux ans auparavant, 
il a avalé de la potasse caustique, et une gastrostomie a du étre 
faite par le Dt Bensa, il y a huit mois, pour permettre l’alimentation. 
Aucun aliment liquide ni solide ne passe par la bouche, et l'enfant 
rend la nuit en buvant une quantité assez considérable de salive 
qui n’est pas déglutie. Ceci indique que le rétrécissement n’est pas 
perméable aux liquides. 

L’état général est néanmoins tout a fait satisfaisant, et il n’est 
que peuamaigri. De nombreuses tentatives de cathétérisme furent 
faites 4 Paris et A Nice, mais sans aucun succés. 

Examen wsophagoscopique le 44 juillet 1908 sous chloroforme nous 
fait constater, a l’entrée de l’esophage, un premier rétrécissement 
qu’il est facile de dilater. Nous arrivons dans une large poche 
et ensuite 4 un nouveau point rétréci 4 5 centimétres plus bas. 
Ce rétrécissement présente en un point un tout petit pertuis 
presque imperceptible, qui s’agrandit un peu sous l’influence de la 
cocaine-adrénaline. I] laisse passer une fine bougie n° 4. Sous chlo- 
roforme, nous pouvons le dilater, et dés cette premiere séance 
passer len® 44. 

A la suite de plusieurs (trois) séances nouvelles de dilatation et 
délectrolyse circulaire, nous amenons ce dernier rétrécissement au 
n° 22 de la filiére. 

L’alimentation se fait actuellement par la bouche, mais on a 
beaucoup de peine a accoutumer le petite malade & manger. A 
cause du mauvais état des dents, de ce fait aussi que l'enfant n’a 
jamais mangé pour ainsi dire de fagon normale, on est obligé 
de lui apprendre: & manger. La dilatation est continuée 4 Nice 
réguliérement, et la bouche stomacale sera fermée incessamment, 
Yalimentation étant redevenue normale. 


OssERvATION XX. — Rélrécissement cicatriciel chez un enfant de 
3 ans et demi. Guérison par l wsophagoscopie. 

Le jeune L. R..., de Soissons, nous est adressé par les D™ Quiserne — 
(de Paris) et Couture (de Soissons). 

Cet enfant a avalé, le 29 mars 1900,une gorgée de potasse caustique 
liquide laissée par mégarde sur une table. 

Aprés une brilure intense au début durant laquelle l'alimentation 
fut complétement impossible, l'enfant put manger relativement 
bien pendant quelques mois, mais bientot les solides purent seuls 
passer, etil ne mangea bientot plus que des liquides. 

Les tentativesde cathétérisme faites al’aide de boules et d’olives 
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restérent sans résultat, et. le petit malade nous est. adressé le 
45 novembre. L’état général est satisfaisant, bien que l’enfant ne 
puisse s’alimenter que de choses liquides ; certains jours méme les 
liquides ne passent pas. 

Le 149 novembre 1908, chloroforme. Tube de 9 centimétres et de 
20 centimétres. 

L’introduction au niveau de1]’orifice supérieur est des plus aisée ; 
il existe une poche de dilatation au tiers supérieur de lcesophage. 
Puis rétrécissement cicatriciel trés serré qui ne laisse qu’un petit 
pertuis rejelé vers la droite. 

Cathétérisme de cet orifice 4 l'aide d'une bougie filiforme qui 
seule passe. Avec de plus gosses, nous arrivons progressivement 
jusqu’au n° 22. Dans des dilatations ultérieures, on arrive au n° 28 
de la filiére ordinaire. 

Les suites opératoires sont tout 4 fait bonnes, et le malade 
s'alimente d’une facon trés suffisante. 


OsservATION XXI. — Rétrécissement cicatriciel dorigine ancienne 
datant de Venfance chez une malade de 55 ans. Guérison par l'wso- 
phagoscopie. 

M™ R..., religieuse sécularisée, Agée de 51 ans, nous est adressée le 
12 décembre 1908 par les D* Lefrancois et Hardouin (de Cherbourg). 

Cette malade arrive 4 Paris avec une dysphagie presque absolue, 
les liquides passent difficilement, elle n’a pris depuis huit jours 
qu'une tasse de lait. On ne trouve dans son passé que le faitd’avoir 
avalé de l’acide sulfurique, dans sa toute jeune enfance, al'dage de 
4ans et demi; sa mére aurait laissé par mégarde une solution 
Wacide sulfurique, sa fille sen serait emparée, elle en aurait avalé 
une gorgée ; il y eut a lasuite de cet accident des phénoménes aigus 
dont elle a pu guérir tant bien que mal ; puis son alimentation est 
revenue peua peu, mais il lui est toujours resté, aussi loin qu'elle se 
le rappelle, de la difficulté 4 avaler les aliments solides. I] fallait 
toujours qu’elle mastique trés longuement et lentement ses aliments 
pour pouvoir les avaler; elle était méme génée par une salivation 
excessive, mais ces troubles ont augmenté surtout depuis deux ans. 
Il lui a semblé que son rétrécissement s'exagérait depuis cette 
époque et s'accompagnait de spasme, puisqu’elle restait des jours 
entiers sans pouvoir rien avaler. Toutefois, c’est depuis quinze jours 
que les solides ne peuvent plus étre avalés, les liquides ne passent 
que goutte 4 goutte et apres de multiples efforts. 

Lamaladea beaucoup maigri, surtout dans ces dernierstemps; elle 
conserve cependant un facies qui n’est pas mauvais; la mine est 
ANNALES DFS MALADIES DE L "OREILLE ET DU LARY T. BERY, ne %, 1009. 
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fraiche. On pense toutefois, assez sérieusement, étant donné son 
age, a l’existence d’un cancer de l’cesophage. 

Examen esophagoscopique fait le 12 décembre 1908 a notre 
clinique sous cocaine, téte déelive, a l'aide d’un tube de 44 milli- 
métres de diamétre et de 30 centimétres de long. 

Dés que nous avons franchi l’origine, nous constatons |’exis- 
tence d’une poche assez grande, puis nous voyons 4 4 centimétres 
de lorifice méme de leesophage un orifice rétréci, blanchatre, qui 
a une situation a peu prés centrale légérement en avant. 

Cet orifice est entouré d’un bourrelet blanc, épais, cicatriciel, 
qui laisse admettre une bougie n° 8; nous dilatons ce premier 
rétrécissement a l’aide de bougies; nous y passonsde plus la boule 
électrolytique, et nous l’amenons facilement au n° 30. Nous pou- 
vons ensuite le franchir avec un tube de 19 millimétres, et nous 
constatons alors une nouvelle dilatation esophagienne, et plus bas 
il existe un nouveau rétrécissement extrémement serré, qui siége 
a quelques centimétres au-dessus du cardia. Nous laissons aprés 
Yavoir dilaté une sonde n° 10 ademeure pendant cing heures. 

Deuxiéme séance d'wsophagoscopie le 14 décembre 1908. Nous 
dilatons de nouveau le rétrécissement supérieur et l’amenons au 
n° 33, et nous nous attachons a la cure du rétrécissement inférieur, 
qui admet tout d’abord des bougies n° 45, puis n° 48. Nous 
faisons alors de l’électrolyse et l'amenons au n° 24. 

Nous laissons alors reposer la malade pendant cing jours, et, a la 
suite d'une nouvelle séance cesophagoscopique, nous pouvons amener 
l’esophage au n° 33, aussi bien en hautqu’en bas, au niveau du cardia. 

La malade retourne chez elle. La dilatation peut se faire main- 
tenant trés bien sans esophagoscope, a cause du calibre donné aux 
différents points rétrécis et & cause de la disparition progressive 
des deux poches qui dilataient l’wesophage. 

Cette observation est intéressante par ce fait de la longue 
évolution du rétrécissement cicatriciel, qui retrouve son étiologie 
dans la toute enfance et qui s'est en somme accentué a adulte, 
pour devenir tout a fait étroit dans la vieillesse. Le processus de 
- sclérose a dti se faire évidemment trés lentement, et nous croyons 

; -” létiologie primitive est bien cet accident de la toute enfance. 


OpservaTion XXII. — Rétrécissement cicatriciel. QEsophagoscopie. 
Guérison. 


Eugénie S..., hopital Beaujon, service de M. le D* Tuffier (4). 


(1) Malade présentée a la Société de chirurgie par le Dt Tuffier, 
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Il s’agit d’une malade de 30 ans, qui entre dans le service du 
D* Tuffier pour une dysphagie datant du 2 janvier 1907, oii dans la 
nuit, vers une heure du matin, elle avala une solution de potasse 
caustique. Elle est prise aussitot de vomissements, et le liquide est 
rejeté. 

La difficulté 4 avaler est, les jours suivants, compléte ; puis, au 
bout de trois jours, elle peut avaler des liquides, et elle s’alimente 
avee du lait, bouillon, ceufs. La dilatation est faite 4 ce moment, 
mais trés difficilement maintenue aux n°* 42 et 44 de la filiére ordi- 
naire. 

Actuellement les liquides passent seuls, et encore lorsqu‘ils 
sont absorbés en petite quantité; sinon ils sont immédiatement 
rejetés. Dans ces derniers temps, les liquides ont beaucoup de peine 
a passer, et quelquefois i] existe des accés de dysphagie tout a fait 
complete. - 

La malade, que nous voyons pour la premiére fois le 13 juin 1907, 
est de petite saille et ne pése que 38 kilos. 

Examen a l’cesophagoscope sous chioroforme, le 13 juin 1907, en 
présence du D° Tuffier et des éléves de son service. La malade est 
placée dans la position de Rose, téte déclive. Nous employons un 
tube de 10 millimétres et de 30 centimétres de long. Nous nous 
arrétons quelques instants a l’orifice supérieur, gui est un peu 
rétréci et qui, en outre, se contracte par un spasme. Mais nous 
pouvons le franchir assez facilement. Nous eanstatons la présence 
d'une poche ala partie moyenne de ]’esophage, qui, vidée ]'aide 
de pompe, contient 400 grammes environ de liquide. 

Nous voyons 4 20 centimétres, ec est-a-dire 4 2 0u 3 centimétres 
au-dessus du cardia, un bourrelet cicatriciel, circonscrivant un 
orifice un peu dévié vers la gauche. Pertuis admet bougie fili- 
forme n°6; avec cesophagotome, nous faisons quatre petites scari- 
fications circonférencielles, et d’emblée nous passons les bougies 
n°®* 48, 20, 22, 24, 26. 

Nouvelle séance dix jours aprés, oli nous passons les n°* 22, 24 
4 33; et nous laissons, sur le conseil du Dr Tuffier, un bout de 
sonde a demeure pendant vingt-quatre heures. 

Suites normales; malade s'alimente bien. La malade est pré- 
sentée a la Société de chirurgie complétement guérie (juin 1907). 

Laséance de dilatation suivante peutn’avoir lieuque troissemaines 
aprés ; le calibre de l’esophage s'est bien maintenu sous ]’influence 
de la sonde 4 demeure. Malade revue en octobre et en janvier ; le 


calibre de l’eesophage est normal (33), dilaté réguliérement tous 
les deux ou trois mois. 
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OpsERVATION XXIII. — Rétrécissement cicatriciel par potasse caus- 
tique survenu quinze ans aprés lV'accident. Opération sous l@sopha- 
goscopie. Guérison (1). 

Le nommé C..., charbonnier, nous est envoyé par le D® Guibé 
de la consultation de l’hdpital Necker a notre clinique. 

ll y a quinze ans, le malade étant aux colonies 4 Dakar, croyant 
boire de l’eau, qui n’est jamais claire dans ces pays, avala de la 
potasse caustique que l’on avait préparée pour nettoyer les cuivres 
du bateau. 

Aprés cet empoisonnement, il resta sans avaler d’aliments 
solides et trés difficilement les liquides pendant trente jours: il 
recommenca & manger les aliments solides, mais il fallait toujours 
qu'il les mastique trés longtemps, et il éprouvait pour certaines 
bouchées un peu grosses de la géne a la déglutition, qu’il localisait 
au creux de l’estomac. : 

Néanmoins, il put finirson temps de service militaire, et il revint 
a Paris, ot: il recommenga & exercer son dur métier de charbonnier. 

Depuis cing jours, la dysphagie est de nouveau beaucoup plus 
compléte et, depuis trois jours, les liquides mémes ne passent plus; 
le malade est en proie a une soif intense, il a la langue séche et 
est trés amaigri ; il essaye de boire un peu d’eau devant nous, mais 
celle-ci est immédiatement rejetée. 

Examen cesophagoscopique fait 4 la clinique sous cocainisation 
a l'aide d’un tube de 45 centimétres et de 12 millimétres. 

L’introduction est facile; il existe, commencant ala base du cou, 
une sorte de poche de dilatation qui contient des liquides et des 
é débris d’aliments. Une fois cette poche nettoyée, nous pouvons 
- constater qu’il existé 4 la portion inférieure, c’est-a-dire & 4 ou 
5 centimétres du cardia, unrétrécissement cicatriciel trés serré ; le 
- pourtour en est blanchatre; il existe des rhagades de cicatrices au 
pourtour du point rétréci; le petit pertuis restant de la lumiére est 
tout a fait central; il est punctiforme et il n’admet qu'une bougie 

n° 6 de la filiére ordinaire; mais nous le dilatons 4 laide de 
bougies de plus en plus grosses et nous arrivons bientot au n° 42. 

Alors nous remplacons les bougies par le conducteur de notre 
cesophagotome, et nous faisons trois petites rayures surles bords du 
 bourrelet cicatriciel. 

Tout de suite, nous pouvons passer aux n® 48 et 20 de la filiére 
ordinaire dans cette premiére séance. 

Nous faisons une nouvelle séance de dilatation cing jours aprés, et 


(1) Présenté & la Société des chirurgiens de Paris en mars 1909. 
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séances, a trois ou quatre jours d’intervalle, nous pouvons ipa 

amener l’cesophage de ce malade au n° 33. ee 
L’alimentation est redevenue tout a fait normale; le maladea ? 

pureprendre son métier et les forces ont complétement réapparu 

 ilnous avait été envoyé en désespoir de cause, et la g gastrostomie — : 

était pour lui la seule ressource si on n’avait pas pu “a dilater sous: 
Pesophagoscopie. 


OpsERVATION XXIV. — Rétrécissement cicatriciel consécutif la — 
présence d’un corps étranger ayant séjourné dans l' esophage. 
Enfant opéré dans le service de M. le D* Routier, présente depuis 
quatre ans passé une piéce de 10 centimes dans l’eesophage au 
tiers moyen (présenté a la Société de chirurgie en juin 1908). ; 
La piéce peut étre enlevée trés aisément grace a l’cesophago- 
scopie dans le service du Routier; mais il persiste une sténose 
cicatricielle qui commence a se manifester deux mois aprés l’ex- 
traction. 
Nous faisons de la dilatation avec des bougies molles, qui :. 
permet d’amener |’cesophage a un calibre voisin de la normale. 


OBsERVATION XXV. — Rétrécissement de V'@sophage et du pylore. | 

Malade du service du D* Petit, & l’Hotel-Dieu, qui a avalé en 
mai 1908 une cuillére & soupe d’acide sulfurique, dans un but de 
suicide. 

Atteinte de dysphagie avec vomissements et intolérance gastrique, 
douleurs stomacales persistantes et principalement a deux travers | 
de doigt au-dessous de l’appendice xiphoide. ne 

Le 1/9 juin, nous faisons cesophagoscopie, constatons trois 
rétrécissements cicatriciels de lcesophage, l’inférieur étant tré 
serré; séance tenante nous pouvons le dilater et, a la suite, 
Je malade mange de tout. P 

Le 25 juin, nouvelle dilatation, malade continue a avaler facile- 2 
ment, puis mange de tout; puis & cause de vomissements elle 
est trés cacheclique, se plaint de douleurs d’estomac. Il doit y 
avoir ici vraisemblablement rétrécissement de l’cesophage et 
également du pylore. 


OBSERVATION XXVI. — Rétrécissement cicatriciel 
dii a potasse 


+ 
Piot (d’Hautmont) et Boucher (de Cambrai). 
- 
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Ce petit malade a bu de la lessive de soude le 20 mai 4900 
pendant son déjemner. Aprés l’accident, vomnissement, dysphagie 
absolue et phénoménes péritonéaux trés marqués. Quand la périto- 
nite est guérie, il peut avaler de nouveau toutes choses liquides, 
puis demi-liquides, mais jamais d’aliments solides. De temps & autre 
successivement des vomissements: Le Dr Piot et le D" Boucher 
essaient le cathétérisme, mais sans suceés. L’enfant n’avale que des 
liquides, et encore ceux-ci ne passent plus certains jours quand il 
ya du spasme. 

Quand nous voyons le petit malade, i} ne prend que du lait, café 
et un peu de liquides depuis deux jours; il est amaigri, pale et chétif. 

OEsophagoscopie en novembre 1908, sous chloroforme, téle dé- 
elive ; un tube de 40 millimétres et de 25 centimétres est introduit ; 
il nous faut constater un rétrécissement & 25 eentimétres des ar- 
cades dentaires de forme filiforme, 4 pertuis eentral. Un peu au- 
dessus, il existe une large poche contenant 300 & 400 centimétres 
cubes; avee peine nous passons une bougie filiforme, nous la 
dilatons légérement et arrivons au calibre n° 20 grace a Péleetro- 
lyse circulaire. 

Par une autre séance, nous l'amenons au calibre n° 26. La 


dilatation est continuée en province réguli¢érement par Je médecin 
traitant. 


OBSERVATION XXVII. — Rétrécissement eicatrictel ancien dit a absor- 
ption de potasse caustique. 

M™ ¢€... (de Mauriac) nous est adressée par le Dr Tallandier 
pour un rétrécissement cicatriciel de Feesophage datant de seize 
mois. La malade a bu de la potasse caustique qu’un mauvais plai- 
sant a versée dans unm verre 4 vin. Lorsque nous la voyons, la 
malade est trés amaigrie; elle n’avale que difficilement des ali- 
ments liquides. Elle a beaucoup maigri. 

L’ceesophagoscopie nous fait voir un premier rétrécissement a 
Yorifice méme de Poesophage et peu serré, que nous pouvons dila- 
ter avec la boule électrolytique: puis, 4 3 centimétres plus bas 
au-dessous d’une poche, il existe un nouveau point rétréci, trés 
serré, 4 pertuis excentrique, qui n’admet que la bougie n° 8. 

Dilatation séance tenante avec la bougie a électrolyse. Nous 
l’amenons au n° 48. 

Par trois séances d’électrolyse faites successivement, nousarrivons 
au n° 26 de la filiére ordinaire, 

Malade retourne dans son pays, ot la dilatation est continuée 
réguli¢rement par son médecin. 
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OBSERVATION XXVIII. — Rétrécissement cieatriciel infranchissable. 
Le nommé A. B... nous est adressé-en avril 1908 par le D® Lou- ‘ 
vain (de Rennes). 
Enfant a avalé de la potasse par mégarde huit mois auparavant. — 
Gastrostomie faite 4 Rennes par le Ferrand, cause d'une 
dysphagie & peu prés complete. 
- Suecessivement nous faisons deux séances de dilatation sous 
ehloroforme, conslatons : un rétrécissement a lorigine de laeso- 
_ phage, qui peut étre dilaté 4 l’aide de bougies et d’électrolyse. a 
Ensuite large dilatation en poche, puis plus bas nouveau rétrécis- — 
~ sement dont il est absolument impossible de trouver Ja lumiére. : 
-Néanmoins nous pouvons, a la deuxiéme séance, passer une bougie 
filiforme, et le petit malade peut avaler mieux les liquides. I] nous — 
est impossible de le dilater. 
Ce rétrécissement est donc tout a fait indilatable, nous n’essayons 
point davantage. 


la bouche ne suffirait pas a leur slimentation. 
Opszavation — Rétrécissement cicatriciel di a Uuleére. 


Mane R.. ans, nous ent adressée en janvier dernier 1909 par 
le D's Rodriguez et Chauffard pour des troubles dysphagiques datant — 
de un an et demi. 
La malade a maigri beaucoup dans ces derniers mois. Etant 

donnés lage de la malade, les phénoménes relativement récents 
et 4 marche progressive qu'elle accuse, il y a lieu de penser & un ~ 
cancer de l’estomac. 


La malade a tout un passé de dyspeptique; elle a été soignée | 


il y a dix ans par les Dts Dieulafoy et Charlot pour des troubles 
gastriques et de ’hyperchlorhydrie, son cependant hématémése.— 

Examen cesophagoscopique le 8 janvier sous chloroforme avec _ 
assistance du D* Radiguet. Nous constatons les lésions suivantes: 
dilatation de 600 & 800 centimétres cubes de capacité des deux tiers _ 
inférieurs de l’cesophage, puis rétrécissement un peu au-dessus — 
du cardia. Celui-ci est déterminé par la présence d’une cicatrice | 
épaisse qui occupe la paroi postérieure de l’cesophage et empiéte | 
sur sa lumiére.Elle est légérement granuleuse Ason centre et saigne 
au ¢ contact du a 


: 

‘a 
L’alimentation est chez ce petit malade continuée quelques mois 
par la bouche gastrique; nous apprenons sa mort huit mois aprés, ot 
” 
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qu'elle admetiait: au début, nous arrivons au no 22 de la filidre 
ordinaire. La dilatation de l’cesophage faite réguligrement améne 
l'esophage au n° 28 de la filiére ordinaire. 

L’alimentation redevient normale; néanmoins les bougicarestent 
serrées. Nouvelle wesophagoscopie le 14 février : méme aspect que 
la premiére fois, mais le cardia est plus perméable; l’examen histo- 
logique d’une parcelle de la paroi est fait par le Dr Deglos, qui 
conclut a l’existence d’un rétrécissement cicatriciel et enléve de 
notre esprit tout doute au sujet de l’existence d’un cancer. La 
dilatation est continuée avec des bougies électrolytiques et améne 
l’cesophage au n° 36. L’cesophagoscopie a permis en somme, dans 
ce cas, d’établir le diagnostic et d’instituer la thérapeutique. 


OpsERVATION XXX. — Rétrécissement cicatriciel chez digée 
dui probablement a un ulcére. 

M''e B..., Agée de 65 ans, demeurant a Asniéres, nous est envoyée 
par le De Jousset pour de la géne a avaler, et de fait, depuis huita 
dix jours, la sténose est devenue a peu prés compléte, les liquides 
ne passent plus que par petites cuillerées; elle est dans un état 
démaciation extréme; comme elle est dgée de 65 ans, on pense 
sérieusement aun cancer, diagnostic de plusieurs médecins qu'elle 
a consultés. 

Cependant elle nous dit qu’il y a au moins douze ans qu'elle avale 
mal. Elle attribue ces troubles de la déglutition 4 des brilures 
occasionnées par de la créosote qu'elle aurait prise sous forme de 
pilules. C'est quelques mois aprés l’absorption de cette créosote 
que les symptomes de sténose auraient fait leur apparition. 

La malade a consulté en aotit 1902 le Dt Fort, qui conclut & un 
cancer et déclara qu’il n’y avait pas d’opération possible. 

A la suite de quelques hémorragies qui auraient fait faire le 
diagnostic de tuberculose pulmonaire, la malade a eu de la géne i 
la déglutition, aussi bien pour les liquides que pour les solides. 
Néanmoins, depuis trois ans, la difficulté était beaucoup plus mar- 
quée pour les solides, et depuis cette époque la malade ne peut 
s’'alimenter que de liquides. Elle a eu du reste depuis trois semaines 
des arréts complets dans l’ingestion des aliments, et elle reste 
souvent plusieurs heures sans pouvoir avaler la plus petite goutte 
de liquide. 

Bien que trés amaigrie, son facies est bon. Elle a eu des vomis- 
sements au début de son affection, mais depuis dix ans elle ne se 
rappelle pas avoir vomi. De temps 4 autre cependant, lorsqu’elle 
veut avaler trop de liquide a la fois, elle a 1 des régurgijations, | mais 
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‘sans vomissements véritables. Tous ces symptémes ont amené un Me 
-amaigrissement trés accentué ; cependant le facies est bon et les 
couleurs sont conservées. Dans ces derniers temps, elle restait des _ 
_ journées entiéres sans rien prendre et ne calmait la soif et 
ja faim qui la dévoraient que par du sirop d’éther et de mor- — 

phine. 
Examen wsophagoscopique. — L’examen csophagoscopique est 


 trés facile & cause de labsence de dents chez cette malade. Nous 


employons un tube de 42 millimétres de diamétre et 40 centi- 
métres de longueur. 
_ Ilexiste une poche de dilatation assez grande; 700 centimétres | 
cubes dans la partie moyenne et inférieure de l’cesophage, que — 
nous vidons a l’aide d'une pompe. Plus bas, il existe une véritable — 


-sténose qui ferme l’cesophage et qui ne laisse qu’un pertuis légé- 


rement cicatriciel, d’un pourtour régulier, rejeté & gauche et qui — 
semble taillé & l’emporte-piéce. Il existe une véritable valvule ne 
. Jaissant que ce tout petit orifice. 
Le traitement a consisté ici tout d’abord a un peu de dilatation, — 
puis en incisions superficielles 4 l’aide de l’cesophagotome. 
Nouvelle séance cesophagoscopique le 23 février 1909, en pré- 
sence du Dt Jousset nous montrant que la sténose est trés élargie — 
et présente actuellement les dimensions de 1 demi-centimétre dans 
tous les sens. La malade peut du reste s’alimenter suffisamment ;— 
elle avale des potages, des wufs trés facilement. 3 
l'aide de bougies filiformes, nous arrivons au n° 30 de la filigre 
ordinaire, et, 4 la suite de nouvelles séances, pendant lesquelles — 
faisons de l’électrolyse circulaire, nous ramenons son ceso- — 
phage au calibre n° 36, et actuellement la malade s’alimente trés — 
 suffisamment. Néanmoins, elle conserve un mauvais estomac, mais 
il s'agit 1a de troubles stomacaux qui semblent du reste avoir coin- 
cider avec le début des accidents. 


ll est assez difficile dans ce cas de faire un diagnostic étiologique. 


Cependant, d’aprés l’aspect de l’eesophage, le siége, le caractére 
superficiel de P'ulcération, ce fait qu’au début de l’accident il semble | 
_y avoir eu nettement des phénoménes gastriques, on est en droit — 
de supposer que cette malade a eu, 4 un moment donné, un ulcére | 
simple de l’esophage. I] semble que les crachements de sang qui 
ont laissé croire & de la tuberculose ont bien pu étre attribués & un 
ulcére qui saignait 4 certains moments. a 
Il semble done qu’il s’agit chez elle d’un rétrécissement cicatriciel _ 
consécutif & un ulcére simple de l'esophagz ou de l’estomac empié- 
tant sur l’esophage. 
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OsservaTion XXXI. — Rétrécissement cicatriciel au niveau du 


- mous est adressée par le Dt Chabry, 4 qui elle a été envoyée par 
le D® Mazery pour un examen de l’esophage aux rayons X. Celui-ci 


- mais il n’en peut préciser la nature. 
La malade, lorsque nous la voyons, ne peut plus avaler aucun 
aliment solide ni méme liquide depuis trois. jours. Elle est dans un 
* état d’émaciation trés accentué. Elle attribue cette recrudescence 
de géne a Ja déglutition, il y a trois jours, d'un morceau de viande 
mastiqué. 
En effet, depuis quatre ans, cette malade avale difficilement; 


quer ses aliments; de temps a autre survenaient des vomissements, 
une demi-heure ou une heure aprés l’ingestion des aliments, et 

elle avait constamment dans la journée des régurgitations. 

: Elle n'a point le souvenir d’avoir avalé aucun caustique ni dans 

sa jeunesse, ni dans son enfance. Dans son passé pathologique, on 

ne trouve que des phénoménes de gastralgie douloureuse qui 


na méme pas pu passer. 
Nous employons un tube de 44 millimétres de diamétre et de 


-Lintroduction a lorifice supérieur est trés facile ; nous constatons 
qu'il existe une poche dans |’cesophage qui est remplie de liquide 
avec débris d’aliments, et nous voyons nettement au niveau de 
Forifice cardiaque une bouchée de viande qui obstrue compléte- 
fe ment le passage. Avec une eee, nous Venlevens séance ten ante ; 


eardia de nature spontanée dit vraisemblablement un ulcére simple 
WER 
-— elle s'est apercue tout d’abord que les aliments solides passaient =| 
i mal, puis les aliments liquides. Elle était obligée de bien masti- = 
Sa datent dil y a quatre ans ou qu ans et demi. Ilsemble que la 
Bact date du rétrécissement dont | plaint ait eoincidé avee la fin 
de ses douleurs gastralgiques. 
malade est trés amaigrie, ses joues sont creuses, ellea perdu 
«40 ou 42 kilogrammes dans ces derniers mois. Comme elle allaite == 
un bébé agé de six mois, la situation est particuliérement grave. 
Examen esophagoscopique fait en janvier 1909. Cocainisation 
du pharynx, de la bouche et de l'entrée de Vesophage. —Aumo- 
as ete ment de la cocainisation, la malade rend une certaine quantité de me 
iguide qu’elle reconnait étre de Vichy qu’elle a essayé d’ava- 
+ 
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du cardia une sorte de rétrécissement trés marqué. La paroi pos- 
térieure de l'oesophage est tout entiére envahie par une cicatriece 
blanche, grisitre, épaisse, qui immobilise la paroi. Nous pouvons 
immédiatement, ayant reconnu la situation du pertuis excentrique, 
y passer des bougies de plus en plus grosses, dilater l’sophage et 
l’'amener a un calibre du n° 30 de la filiére ordinaire. 

Dans plusieurs séances ultérieures de dilatation, faites sans le 
concours de l’ceesophagoscope, nous avons pu ramener le calibre de 
l'esophage chez cette malade aux n°* 33 et 36, c’est-a-dire lui rendre 
une capacité suffisante. L’alimentation chez elle est redevenue de 
ce fait tout a fait normale, et ’embonpoint et les forces nont pas 
tardé a réapparaitre. 

Quelle est la cause du rétrécissement cicatriciel observé chez 
cette malade. 

Nous ne croyons pas que l'on doive accorder une grande valeur 
i la constatation du petit boul osseux qui existait vraisemblable- 
ment avec les débris de viande et qui, 4 notre sens, n’a pu jouer un 
grand role dans la pathogénie, l’ulcération et consécutivement 2 la 
cicatrice. Nous croyons plutot, étant donné le passé gastrique de la 
malade, qu'il faille penser & un ulcére simple du cardia, qui a 
amené ensuite chez cette malade la cicatrice quia bouché Peeso- 
phage. 

C’est Poesophagoscopie qui a permis, en somme, de fixer le dia- 
gnostic de rétrécissement cicatriciel et d’en laisser supposer la 
cause. On ne reléve du reste chez cette malade ni syphilis, mi 
tuberculose, ni aucune cause de rétrécissement, ni ingestion de 
liquides caustiques ou trop chauds. 


OBsERVATION XXXII. — Rétrécissement cicatriciel consécutif a un 
ulcére simple de Vesophage. Diagnostic et jguérison par Cesophago- 
scopie. 

Miss Ph., demeurant 4 Bayeux, vient & nous sur la recomman- 
dation du professeur Segond. 

Elle se plaint de difficulté 4 avaler et de rester souvent pen- 
dant des heures entiéres au moment des repas sans pouvoir avaler 
aucun aliment. Ces troubles de la déglutition datent d’il y a dix ans. 

A cette époque, elle a été soignée, dit-elle, par le D" Kodorowsky 
(de Bayeux) pour des troubles gastralgiques. Elle ressentait a ce 
moment des douleurs trés vives au creux de |’estomac et dans le 
dos entre les deux épaules; elle a eu A cette époque des hématé- 
méses qui se sont reproduites 4 plusicurs reprises. La malade a 
toujours souffert dans la région épigastrique. 
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Elle ressent, dit-elle, des brdlures au creux de l’estomac; mais, ce 
qui la géne le plus, c’est une difficulté 4 avaler les choses un peu 
dures et mal, machées. I] lui est impossible d’avaler les pilules et 
les cachets. Dans ces derniers temps, la difficulté a augmenteé, et 
quand les aliments s’accumulent, la malade a des vomissements. 
Ensuite elle peut de nouveau s’alimenter lorsqu’elle a vidé son 
cesophage. 

Elle se plaint aussi de vomissements glaireux et sanguinolents 
survenant a certaines périodes. Devant une dysphagie croissante, 
la malade est allée 4 Caen se faire dilater plusieurs fois par un 
chirurgien, qui a trois reprises différentes, en février dernier, lui a 
passé des bougies olivaires, commengant au petit calibre et aux 
numéros faibles pour passer ensuite aux numéros un peu plus gros. 
Elle a été dilatée trois fois en l’espace de trois semaines. Chaque fois 
qu’on la dilatait, elle ressentail de trés vives douleurs dans le dos 
et au creux épigastrique. 

L’examen radiographique fait par notre collégue Aubourg, le 10 
mars 1909, montre l’existence d'une poche fusiforme sise un peu 
au-dessus du cardia. 

Examen wsophagoscopique fait le 41 mars 1909 avec un tube de 
41 millimétres et de 30 centimétres sous cocainisation dans la posi- 
tion couchée téte déclive. 

Il existe un rétrécissement cicatriciel tout a fait en bas, a 2 ou 
3 centimétres au-dessus du cardia, rétrécissement d’aspect tout a 
fait cicatriciel avec infiltration sur la paroi postérieure de l’ceso- 
phage. 

L’esophage est moyennement dilaté, présente une dilatation 
fusiforme au-dessus méme du rétrécissement; il existe dans cette 
poche du mucus, du lait caillé et quelques débris alimentaires. 
Aprés l’inspection de la poche et reconnaissance du pertuis, nous 
pouvons passer des bougies du plus en plus grosses, dilater l’aeso- 
phage et l’amener a un calibre en somme trés suffisant, c’est-ad- 
dire aun®25 de la filire ordinaire. Nouvelle dilatation le 19 février; 
nous pouvons amener cette fois le calibre de l’wesophage au n° 28 de 
la filiére ordinaire; la déglutition peut alors s’effectuer beaucoup 
mieux, et la malade peut avaler de tout, solides et liquides. 


OBSERVATION XXXIII. — Rétrécissement de la bouche de Vesophage. 
Le malade avait 13 ans lorsque Il’accident s’était produit et 
il en avait vingt-trois lorsqu’il fut vu par M. Rouvillois, professeur 
au Val-de-Grace. Il se plaignait 4 cette époque de troubles dyspha- 
giques caractéristiques. Au moment des repas, le bol alimentaire 
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était arrété au niveau de la partie latérale droite du cou, comme si | 
un obstacle mécanique s’opposait & sa descente; 1a il séjournait — 
pendant plusieurs minutes, et, aprés avoir été brassé avec bruit, il — 
arrivait 4s’engager dans |’cesophage et 4 descendre dans l’estomac. 

Au moment ot les aliments séjournaient ainsi 4 droite du cou et — 
ou Je malade s’efforcait d’avaler, on constatait ala partie inférieure i 
de la région sterno-mastoidienne la présence d'une tumeur consi- 
dérable, qui était évidemment produite par la distension des parois _ 
du conduit digestif. 

Le Dr Rouvillois nous améne ce malade, et nous faisons l’cesopha- 
goscopie avec lui. 

L’cesophagoscopie nous permet de faire le diagnostic exact de 
sténose cicatricielle de la bouche de l’esophage, avec dilatation 
diverticulaire consécutive du pharynx inférieur. Ce rétrécissement 
était impossible 4 cathétériser par les moyens ordinaires et ne put 
étre franchi que sous l’endoscopie. 

Le traitement consista dans des séances répétées de dilatation, 
grace auxquelles on peut arriver, actvellement, & passer la sonde 
n° 30, alors qu’au début c’est A peine si on pouvait introduire le 
n° 20. Sous l’action de cette dilatation, l'état du malade s'est 
notablement amélioré, et lalimentation est plus facile. 


OpsERVATION XXXIV. — Reétrécissement cicatriciel chez un malade 
gastrotomisé. OEsophagotomie et dilatation wsophagoscopique. 

X... infirmier 4 Orsay (S.-et-O.), nous est adressé le-40 juillet 1907 
par M. le Debord (d'Orsay). 

A avalé il y a un ande la potasse caustique par mégarde, croyant 
boire un verre de vin. Difficulté 4 avaler s’installe ensuite; et la 
dysphagie devient bientot compléte méme aux liquides. 

Notre collégue, le Dr Iselin, fait une gastrotomie d’urgence en 
juillet 1906. Les résultats de cette bouche stomacale sont trés 
bons; elle est tout a fait continente et le malade peut continuer 
son travail en s’alimentant par cette voix. 

Nous faisons l’cesophagoscopie sous cocaine dans la position 
assise le 6 juillet. 

L’orifice supérieur rétréci ne nous permet que l’introduction d’un 
tube de 8 millimétres, que nous conduisons avec mandrin demi- 
souple. Nous constatons la présence d’une poche trés large, occu- 
pant toute la partie moyenne de l’cesophage et formant en avant 
une sorte de cul-de-sac qui retombe au-dessous du reste de l’ceso- 
phage et formant véritablement besace. Avec beaucoup de peine, 
nous trouvons 4 la partie postérieure une sorte d’anneau fibreux, 
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vérilable petit sphincter, au milieu duquel est un petit pertuis a 
situation tout 4 fait postérieure contre la colonne vertébrale. Il ne 
parait dans la lumiére du tube que dans le redressement forcé de 
celui-ci. Une bougie filiforme est passée tres difficilement A cause 
de la situation de ce pertuis malaisé a atteindre. L’wsophagotomie 
interne est faite sous forme de trois scarifications: une antérieure, 
deux latérales. Nous passons suecessivement les bougies n®* 16 a 24. 

Huit jours aprés, nouvelle séance cesophagoscopique de dila- 
tation sous cocaine également et dans la position assise. Nous 
passons les n° 20 a 30. 

Depuis notre premiére séance de dilatation, Y'alimentation rede- 
vient normale, et actuellement la bouche stomacale est fermée et 
le malade mange tout, liquides et solides, par la bouche. 

Plusieurs fois, nous l’ayons dilaté depuis la derniére 
cesophagoscopique et avons passé au n° 33. 


séance 


OpsERVATION XXXV. — Rétrécissement cicatriciel de lwesophage a 
forme grave datant de la premiére enfance. 

R..., 4gé de dix ans, nous est adressé par le D® Léopold Lévy pour 
des troubles dysphagiques datant de l’dge de dix-huit mois. A ce 
moment, l'enfant commence 4 vomir aprés l’ingestion d’aliments. 
Jamais il n’a pu avaler d’aliments solides. 

Toutes les cing 4 six semaines, |’enfant est pris de vomissements 
incoercibles ; rienne passe plus, méme la glace, qu'il rend lorsqu elle 
est fondue. Puis brusquement |’cesophage semble se désobstruer, et 
les liquides passent de nouveau. 

A quatre reprises, le maladeest entré 4]’hdpital Bretonneau, ou on 
l’a cathétérisé, et un de ces cathétérismes a été le point de départ 
dune phlébite du membre inférieur. 

L’examen cesophagoscopique est fait le 2 décembre 1908. Téte 
déclive. Il nous montre, a Ja partie moyenne, une dilatation fusi- 
forme, véritable hache. A la partie inférieure, nous distinguons une 
sorte de barriére qui ne présente qu’un tout petit orifice central. 
Cet obstacle est constitué par une sorte de tissu blanchatre, par- 
semé de parties saillantes avec un aspect valvulaire du coté droit. 
La partie gauche, plus circulaire, a un aspect trés net de tissu cica- 
triciel avec rhagades. La partie qui reste libre ne mesure que 
4 millimétre & 4™™,5. On comprend que pareil orifice puisse se 
boucher au moindre spasme. 

Nous pouvons le dilater dans cette séance avec des bougies et 
lamener au_n° 24. Les suites de l’opération sont excellentes, et nous 
pouvonsarriver rapidement au n° 30 de Ja filiére ordinaire (présenté a 
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male a re suite. 
Ultérieurement, nouvelles séances de dilatation combinées a — 
Vélectrolyse circulaire. 


La lecture de ces différentes observations nous ameéne, en les 
comparant les unes aux autres, auncertain nombre de déductions 
pathologiques utiles a I’histoire des rétrécissements cicatriciels 
de l'eesophage. 

Au point de vue étiologie, nous pouvons remarquer que la 
déglutition des liquides caustiques est la principale cause 
des rétrécissements cicatriciels, puisqu’on la rencontre 28 fois 
sur 35 casde rétrécissement. La naturede ce liquide était tou- 
jours a peu prés la méme, puisque, dans 25 cas, il s’agissait de 
potasse caustique, et ceci s’explique assez par la mauvaise 
habitude qu’ont des peintres ou des ménagéres de renfermer 
ce liquide dans des bouteilles a vin et la ressemblance du 
liquide avec du vin blane; dans 1 cas, d’acide sulfurique; 
dans 2, de chlorure de zinc, et dans 3 cas il s’agissait de 
cicatrices par plaies oceasionnées par corps étranger. Le 
long séjour de celui-ci dans leesophage semble favoriser les 
lésions amenant une plaie ason contact. Dans 2 cas, il s'agis- 

ait d’os ayant demeuré six et huit jours dans l’eesophage, et 
dans un autre d’une piéce de monnaie qui était restée quatre 
ans au tiers moyen de l'cesophage (obs. XXIV). 

Enfin, dans 4cas, il s'agissait de cicatrice due vraisemblable- 
ment aun ulcére simple de esophage; le passé pathologique 
semble indiquer un ancien ulcére né aux confins de l’estomac 
et dont la cicatrisation a amené une sténose de la portion infé- 
rieure de l’cesophage. 

Le siege d’élection des rétrécissements par brilures ou caus- 
tiques si¢ge toujours dans les portions étroites de esophage, 
tantét au voisinage de la portion rétrécie initiale, tantét au 
voisinage de la région cardiaque. La configuration normale 
de l'esophage cavitaire dans toute sa portion moyenne nous 
explique la rareté des brilures en cette région. 

Les rétrécissements dus a des caustiques étaient toujours 
multiples. Ils étaient au contraire isolés quand ils avaient eu 
pour cause un corps étranger ou la cicatrisation d'un ulcére. 
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Nous avons observé cette affection a tout age, depuis 
21 mois jusqu’a 64 ans. Lamajorité de nos malades étaient des 
enfants lorsqu’il s'‘agissait de sténose par bralures (46 sur 28). 

La symptomatologie était a peu pres la méme dans toutes 
ces observations. Le fait qui frappe et domine toute lhistoire 
pathologiquede ces malades, c'est ladysphagie, quia passé par 
plusieurs phases durant l’évolution du mal : aigué et compléte 
au début de l'accident, lorsqu’il y a eu déglutition de liquide 
caustique. Puis les phénomeénes locaux se sont amendés et 
calmés peu a peu, et la déglutition est redevenue possible aux 
aliments liquides d’abord, puis semi-solides. On ne note jamais 
un retour a la normale. 

Aprés un laps de temps variable, d’autant plus court, que le 
sujet est plus jeune, la difficulté 4 avaler semble brusquement 
s'accentuer, et le malade, qui avait pus alimenter suffisamment 
de pates, purées, aliments bien mastiqués, n’avale de nouveau 
qu’avec peine, et bientdt il ne peut plus prendre que des ali- 
ments liquides, pour arriver bientét a la dysphagie complete. 

La déglutition est toujours variable, plus marquée 4 cer- 
tains moments qu’a d’autres, suivant l’état de spasme plus ou 
moins accentué qui accompagne et complique toutes les 
sténoses. 

Dans la plupart des cas, il y a soit des régurgitations, des 
ruminations ; les vomissements sont peu fréquents, sauf dans 
la phase tout a fait tardive, ot le malade rend ses aliments 
a cause de la véritable obstruction mécanique de l’esophage. 

Aussi la cachexie et les phénoménes d’émaciation sont-ils 
tres marqués ; les enfants sont tous pales et chétifs, qu ils aient 
été gastrostomisés ou non. 

Le diagnostic de rétrécissement cicatriciel est la ae 
du temps établi avant examen esophagoscopique, et celui-ci ne 
peut que confirmer ce que nous laissaient prévoir les commé- 
moratifs et les signes physiques et fonctionnels. 

Cependant, dans un certain nombre de cas, l’aesophagosco- 
_ pie nous a permis d’affirmer existence d'une cicatrice dans 

lesophage, qu'il avait été impossible d’établir nettement par 
les autres signes. Le commémoratif était nié dans un de nos 
eas (tentative de suicide), et on concoit qu’au point de vue 
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-médico-légal, la constatation d’une sténose par cicatrice peut 
done avoir une grande importance, lorsqu’il y a eu tentative 
d’empoisonnement, par exemple. 

- D’autres fois, ’accident initial peut étre rejeté au second 
plan a cause de l'apparition tardive de la sténose. Crest 
ainsi que la malade de observation XXI présentait une _ 
double sténose d'origine cicatricielle due ala déglutition d’acide 
sulfurique, remontant 4 quarante-cing ans auparavant. Dans 
celui delobservation XX XIII, accident remontait atreizeans. 
On pouvait croire, étant donnés lage de lamalade et lapparition 
tardive des signes de sténose compléte, qu'un épithélioma 
s était déclaré chez cette dysphagique. 

Inversement, nous avons eu a examiner deux malades _ 
dont l'un attribuait 4 la déglutition d'un liquide trop chaud, 
l'autre a absorption accidentelle de liquide caustique, tous les 
troubles dysphagiques qu'ils ressentaient, alors qu'il s'agissait 
en réalité épithélioma. 

Les plaies produites par corps étrangers déterminent une sté- 
nose cicatricielle souvent longtemps apres l'accident, alors que — 
le commémoratif existe a peine. Nous avons relaté plus haut — 
les observations de deux malades qui ont eu des phénomenes — 
de sténose six et dix ans apres la déglutition d'un os. : 

Les rétrécissements cicatriciels peuvent se produire dans 
leesophage a la suite de la cicatrisation d'une plaie produite — 
spontanément sur un ulcére simple de l’cesophage, par exemple. 
Dans-tous ces cas, la sténose présente un début progressif, 
sans cause apparente, et chez deux d’entre eux, comme il _ 
s'agissait de malades agés, on avait tout lieu de croire alexis- 
tence d'un épithélioma csophagien, en particulier dans l’ob- 
servation XXIX et XXX. 

Quelle que soit la cause, laesophagoscope a permis d’établir 
nettement le diagnostic. L’aspectd’une cicatrice esophagienne — 
est tout a fait caractéristique : il existe sur l'une des pafoisde 
l'esophage une sorte de tissu cicatriciel blanc et lisse de con- _ 
sistance ferme, avec souvent des brides fibreuses faisant saillie 
dans l'eesophage. La lumiére du conduit est considérablement 
-rétrécie, réduite la plupart du temps a un petit pertuis a Be 
situation souvent excentrique, ce qui explique la difficulté du 
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cathétérisme fait a laveugle. La bougie méme filiforme atteint 
avec peine cet orifice, qui se cache souvent sous des replis 
cicatriciels, et est rejetée vers lune ou lautre des parois de 
lesophage. Cet aspect est impossible a confondre avec une 
sténose cancéreuse, dontles parois sont infiltrées, immobilisées 
et ont aspect bourgeonnant ou ulcéreux caractéristique ; avec 
unesténose par compression, danslaquelle lalumieére del’eso- 
phage est réduite a une fente semi-lunaire; avec un simple 
spasme, ou l'on a affaire a un conduit fermé parune sorte de 
contracture permanente de la musculature esophagienne. Tous 
ces aspects esophagoscopiques, comme onle voit, sont tout a fait 
différents de celuique donne une cicatrice qui obstrue l’eso- 
phage. 

L’examen csophagoscopique permet donc d’affirmer la 
nature du rétrécissement cicatriciel et d’apprécier la forme, 
le degré de la sténose. Elle nous permet de reconnaitre la 
situation du pertuis plus ou moins excentrique, reste de la 
lumiére de l’esophage ; elle nous montre son étroitesse 
souvent réduite a une véritable téte d’épingle. Mais, voyant 
sasituation exacte, ilnous sera possible dele cathétériser avec 
une bougie filiforme, ce qui va devenir la clé de toute la thé- 
rapeutique. 

Nous pourrons reconnaitre exactement, au fur et a mesure 
qu'on les dilate, et apprécier le siége exact des différents rétré- 
cissements, connaitre leur nombre, juger de la forme de l’wso- 
phage au-dessus des sténoses, du degré de la dilatation de ce 
conduit. C’est ainsi que nous avons pu nous rendre comple 
que, dans certains cas, il existait de véritables poches intra- 
cwsophagiennes, dont quelques-unes contenaient 800a 900 cen- 
timetres cubes, véritables estomacs supplémentaires. De forme 
fusiforme dans les cas peu marqués, elles présentaient presque 
toujours des culs-de-sac latéraux descendant sur l'un ou les 
deux ¢étés de l'eesophage. Chezplusieurs malades en particulier, 
lorsque les tentatives de cathétérisme avaient été répétées, il 
existait de véritables culs-de-sacen doigt de gant, dans lesquels 
la sonde devait invariablement se perdre, et on concoit méme 
qu'une perforation peut se produire dans ces culs-de-sac avee 
la plus grande facilité, lorsque la bougie dilatatrice va les 
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fouiller au lieu de se diriger vers le véritable orifice de l’eso- _ 
phage. 7 

On voit donc que l’esophagoscope permet d’affirmer de 
facon pour ainsi dire absolue lexistence d'une sténose cica- 
tricielle. De plus, en nous permettant den préciser les diffé-— 
rents caractéres, elle nous donne tous les éléments nécessaires | 
ason traitement rationnel, qui va pouvoir pour ainsi dire se 
faire de visu. 

THERAPEUTIQUE. — Si nous récapitulons au point de vue thé- | 
rapeutique et dans un tableau d’ensemble les différentes obser- 
vations citées précédemment, nous voyons que, sur un totalde 
34 cas soignés depuis quatre ans, nous avons obtenu les résul-_ 
tats suivants: 

28 guérisons, c’est-a-dire en retour au calibre normal ou — 
en tout cas suffisant pour permettre une alimentation nor- : ; 
male ; 

1 amélioration, 1 insuccés, lesophage étant tout a fait 
imperméable, méme aux fines bougies, chez l'enfant gastroto-_ 
misé ; 

4 morts, dont deux sont dues aux manceuvres intrawsopha- 


giennes et remontent au début de notre pratique, et on ara 


peut les attribuer a notre connaissance insuffisante de met 
méthode; les deux autres, par gastrite aigué, de facon en- 
réalité indépendante des opérations cesophagiennes, alors — 
que le conduit était recalibré et que l’alimentation se faisait | 
normalement pour ainsi dire. L’infection s'est produite par la | 
bouche stomacale. II s’agissait d’ailleurs, dans tous ces cas, 
de malades irrémédiablement perdus. 

Quelle technique avons-nous employée pourarriver a reca- 

Jibrer loesophage dans le cas de sténose cicatricielle ? 

Le tube wsophagoscopique est introduit dans l’cesophage 
soit sous la vue, soit avec le mandrin; mais, dés que la bouche soe 
de l'esophage est franchie, il est descendu sous le contréle de 
la vue. or 

On peut ainsi se rendre compte de l’existence d’une poche 
au-dessus durétrécissement; elle nous a paru constante dans 
tous les cas de rétrécissement a type moyen ou inférieur ; 
avec le laveur, cette poche est soigneusement nettoyée et est 
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vidée de son contenu souvent tres abondant, parfois un demi- 
litre et plus. 

Apres asséchement de cette poche, il convient de rechercher 
es vestiges de la lumiére wsophagienne, le pertuis reste 
libre. Celui-ci (Voy. fig. 1) est souvent difficile a trouver et 
pour plusieurs raisons : la premiere est sa petitesse pouvant 
étre véritablement punctiforme, caché dans une rhagade ou 
dans un repli de la muqueuse, et ensuite sa situation tout a 


Fig. 1. — Rétrécissement cicatri- Tig. 4’. — Le méme aprés une 
ciel & pertuis excentrique. premiére séance de dilatation 
électrolytique. 


fait excentrique. Cette recherche est facilitée par l'issue de 
quelques mucosités qui refluent par les mouvements respira- 
toires et les contractions de la partie sous-jacente de l'eso- 
phage. Ce diagnostic bien exact du pertuis est indispensable 
pour ne point le confondre avec certains culs-de-sac a orifices 
parfois étrvits, diverticules qui peuvent en imposer pour le 
canal véritable de l’esophage. C’est ainsi que, dans les obser- 
vations V, XVIII et XX, il existait de véritables diverti- 
cules étroits et allongés pouvant en imposer pour l’cesophage 
proprement dit. 

Le pertuis une fois bien reconnu, le temps suivant 
consiste a cathétériser ce pertuis a aide d'une bougie 
filiforme. C’est alors qu'il faut faire cuvre de grande 
patience, car ce temps est le plus important, celui qui va 
étre la clé de la cure du rétrécissement sous l’endoscopie. 
Parfois, des que cette bougie est introduite, le rétrécissement 


7 
a 
Wa 
iad 
es \ = / Z 
Fore 
- % 
=. 
< 
| 


facilement dilatable va pouvoir progressivement admettre 

des bougies de plus en plus grosses, et l'on peut arriver hie 

ainsi, dans les cas récents en particulier, a dilater }@sophage 

et, des une premiére séance, l‘amener au n° 18 ou 20 de la 

filiére ordinaire. D’autres fois, le rétrécissement, plus dur et 

plus fibreux, est indilatable d’emblée au-dessus d'une bougie 

n° 42 ou 13, et alors nous nous sommes bien trouvé de oe 
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Fig. 2. — Rétrécissement cica- Fig. 3. — Rétrécissement cicatriciel 
triciel a pertuis central aprés au voisinage du cardia, consécutif — 
une premiére dilatation. a ulcére rond. 


plusieurs procédés. Dans quelques cas, nous avons laissé a 
 demeure une bougie filiforme qui, par sa présence, ramollit 
le tissu cicatriciel voisin de l'@sophage. Nous avons ainsi, en | 
 Jaissant demeure une bougie dans Il’esophage, pu gagner 
plusieurs numéros et amener, dans la séance suivante, le — 

calibre de celui-ci ou n° 16 ou 48. 

Mais, pour atteindre une dilatation supérieure, il est la — 
plupart du temps nécessaire de s’adresser des moyens plus 
actifs qui permettent d’augmenter le calibre de lesophage. % 

Pendant longtemps, nous nous sommes adressé a l'@so- | 

_phagotomie interne, faite sous le contréle de la vue de la 

suivante. Aprés nous étre assuré de la perméabilité 
de lwesophage et avoir introduit une bougie n° 6 ou 8 au | 
moins, qui doit passer librement, on remplace cette bougie pa 
par celle de l'esophagotome destinée a conduire la tige © 
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duisant plusieurs fois, que la bougie ne se replie pas et ne 
passe pas entre le tube et la lumiére de lesophage. On se 
rend compte de visu du siége de la paroi la plus épaisse, de 
la bride qui limite la lumiére rétrécie de leesophage. Puis, 
ajustant la plus étroite des lames, on fait deux ou trois 
sections dans le demi-cercle rétréci le plus épais. Un léger 
badigeonnage a l’adrénaline fait auparavant a empéché tout 
saignement et a permis d’apprécier la besogne faite. On pra- 
tique en réalité plutét de simples scarifications destinées a per- 
mettre la dilatation par rupture de la bride cicatricielle, qui 
s’opere par l’introduction de bougies de plus en plus grosses, 
et on peut ainsi amener un cesophage filiforme au n° 22 ou 24 
de la filiere et dans une premiére séance. 

Les dilatations sont endoscopiques tant que Ton craint 
que la bougie ne s’égare dans les culs-de-sac de la dilatation 
sus-jacente ; ensuite elle pourra étre faite avec de simples 
bougies en gomme en se guidant du toucher. 

Maisnous n’avons point tardé a nous apercevoir que tous les 
malades opérés et soignés par ce procédé devaient étre soumis 
a de fréquentes dilatations ; les rétrécissements avaient la plus 
grande tendance ase reproduire. En outre, il est tout un 
groupe derétrécissements cicatriciels qui sont tres difficiles a 
dilater, en particulier ceux qui présentent des parois épaisses 
et quis’étendent sur une grande longueur du conduit. Dans 
ces cas, la striction se reproduit rapidement, quoi qu’on fasse. 
C’est ainsi que, dans les observations XI, XII, XV, il nous avait 
été impossible de dépasser le n° 20 ou 22. 

Aussi avons-nous eu lidée de joindre a 
Pusage de l'électrolyse circulaire. 

On sait que cette méthode rend les plus grands services 
dans les rétrécissements de lurétre, et Desnos et Minet 
lemploient depuis longtemps dans le traitement des rétré- 
cissements cicatriciels urétraux. 

L’instrumentalion nécessaire a son exécution est tres 
simple. Le péle négatif, pole actif, se compose d'une olive 
allongée en nickel pur. Elle est terminée ou non par une 
bougie conductrice en gomme. L’olive posséde a sa partie 
inférieure un trou avec pas de vis dans lequel on adapte une 
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| tige conductrice isolée, destinée introduire Volive 
dans l'esophage, a travers l'tesophagoscope. 

La tige conductrice est aussi fine que possible pour per- 
mettre Pinspection de la région sur laquelle on agit pendant 
action électrolytique. 

Les olives sont en nickel pur pour éviter oxyde de cuivre, 
que produisent les olives de maillechort. 


Fig. 4. — Boules dilatatrices électrolytiques et bougies électrolytiques, 


Leur forme est inspirée de celle dont on se sert pour les 
voies urinaires; mais, comme le chemin a parcourir est en 
ligne droite, on emploie une olive de forme trés allongée, de 
maniere a étendre le plus possible action de résorption. 

La technique employée a toujours été la méme dans tous 
les cas que nous avons eu a soigner; elle consiste dans : 
1° la recherche, a l'aide de le@sophagoscope, du pertuis resté 
libre ; 

2° A choisir une olive d'un calibre légerement supérieur a 
celui du point rétréei a franchir ; 

3° Puis, ayant placé l’électrode indifférente sur la pvitrine 
du malade, a introduire la boule électrolytique, montée sur 
sa tige métallique, dans le rétrécissement, de facon a ce 
qu elle ne soit point en contact a aucun moment avec le tube ; 
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4° On fait passer le courant en graduant lentement, de 
facon a atteindre une intensité de 40 a 42 milliampéres, qui 
est toujours facilement supportée par le malade. 

La main qui tient le conducteur négatif appuie légerement 
jusqu’a ce quelle sente quela boule a franchi le point rétréci, 
résultat qui est obtenu au bout de quatre a six minules. On 
raméne alors le courant a 0. 

On surveille l'action électrolytique a travers la lumiére du 
tube, et celle-ci est indiquée par existence de bulles autour 
de Volive qui dilate. On peut retirer Volive, et, si l'on juge 
bon, on Ja remplace par une plus forte, 

Séance tenante, on pratique la dilatation a l'aide de bougies 
molles, et,il est courant de constater que lon a gagné de par 
l’électrolyse plusieurs numéros (6 a 7 dans la méme séance). 

Comment agit l’électrolyse circulaire? Cette action est assez 
complexe : ilse produit au pole négatif des effets caustiques 
des effets physiologiques sur les tissus vasculaires, muscu- 
laires et conjonctifs. 

Cette action peut produire dans les tissus pathologiques 
des modifications qui les conduisent a la guérison par invo- 
lution des foyers d’inflammation chronique et régression des 
foyers de selérose, amincissement et assouplissement de 
la paroi. 

Cette électrolyse circulaire nous a donné des résultats bien 
supérieurs a ceux de l@sophagotomie et de la dilatation 
simple, en particulier chez les malades atteints de rétrécis- 
sements trés anciens, fibreux et tres longs et chez ceux qui 
présentent des rétrécissements multiples. 

En outre, le canal’ @sophagien nous a paru_ singu- 
liérement assoupli, et les séances de dilatation ont pu étre 
beaucoup plus espacées tous les mois, tous les deux mois, 
au lieu de tous les quinze jours. Il semble que l’action élec- 
trolytique améne une dilatabilité plus grande durétrécissement 
et la résorption des tissus indurés, etsurtout les résultats ainsi 
obtenus persistent pendant trés longtemps (4). 

(1) Nous avons renoncé a l'emploi de la thiosinnamine comme dange- 


reuse. Dissolvant aussi bien les cicatrices sténosantes que pariétales, 
elle expose & des perforations dans les tentatives de dilatation. 
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Les dilatations ultérieures seront csophagoscopiques 
tant qu'il existe au-dessus du rétrécissement une poche per- 
mettant les fausses routes, la bougie pouvant ségarer dans un 
des culs-de-sac latéraux. 

Résultats. — Indications et contre-indications de la mé- 
thode. — Si nous reprenons et relisons avec soin nos obser- 
vations, nous inspirant de nos succes aussi bien que de nos 
échecs, les premiers toutefois mis a part a cause de notre 
connaissance insuffisante de la technique, nous voyons que les 
résultats de cette méthode sont assez encourageants, puis- 
quelle nous a donné une proportion de guérison de 28 sur 35 
dans des cas ot: tous les procédés de dilatation avaient échoué, 
méme les tentatives de dilatation rétrograde. La plupart des 
malades que nous avons observés étaient atteints de dysphagie 
absolue, sur le point d’étre gastrotomisés; 9 avaient déja 
subi cette opération, dont 5 enfants, et chez lun de ceux-ci 
seulement l'état général semblait satisfaisant. Les autres, 
bien que pourvus de bouche stomacale, a peu prés continente, 
étaient arrivés au dernier degré de la cachexie, voués a une 
mort prochaine. 

Nous voyons aussi que les résultats sont d’autant meilleurs 
que les cas sont moins anciens, les tissus étant d’autant — 
plus faciles a dilater qu’ils ne sont pas de consistance trop 
fibreuse. Les rétrécissements courts valvulaires semblent le 
plus justiciables de cette méthode. La multiplicité des rétré- 
cissements n’est pas un obstacle au traitement csophagosco- 
pique, chacun d’eux pouvant étre successivement franchi et 
dilaté. 

Enfin l’esophagotomie interne doit étre remplacée définiti- 
vement par l’électrolyse circulaire, dont les résultats sont 
beaucoup plus durables et la technique bien moins dange- 
reuse. 

Dans les rétrécissements en longueur, qui présentent de = 
linfiltration longitudinale, il est possible évidemment de les 
dilater et de les amener aun certain calibre, grace a l'emploi — 
de bougies et de boules électrolytiques ; mais cette variété de 
sténoseade grandes tendances ala récidive. ; 
Enfin la méthode endoscopique n'est de mise et ne peut — 
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étre indiquée sil possible découvrir nettement un 
pertuis qui permette d’y introduire une bougie filiforme, tout 
comme dans l’urétre rétrécile passage de la bougie est la base 
de l'urétrotemie interne. 

Telles sont les indications et les contre-indications de cette 
méthode, qui doivent certainement se préciser encore avec la 
pratique. Les résultats quelle donne sont encourageants, 
puisqu’elle a permis de dilater dans une proportion de plus de 
quatre cinquiémes des rétrécissements qu'il était impossible 
de franchir par les moyens ordinaires. 

On sait toute la gravité des rétrécissesements cicatriciels 
infranchissables chez tous, c'est la condamnation a la gas- 
trostomie, qui n'est qu'une opération palliative. Or il est bien 
admis aujourd’hui par tous les chirurgiens que, chez les 
enfants, l’alimentation par la bouche stomacale est insuffisante, 
et bien courte est la survie qu'elle peut leur procurer. Avec 
lesophagoscope, on est en possession d'une méthode qui 
permet d’en sauver la plupart. 


Dans d’autres cas enfin, elle a permis d’établir un diagnostic 
qu il était impossible de préciser par les moyens cliniques et 
radioscopiques et partant d'instituer un traitement tout a fait 
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MASTOIDITE A FOYERS MULTIPLES AU COURS 
DUNE OTITE AIGUE 


M. G..., A4gé de 16 ans etdemi, vint me trouver, le 19 février 1909, 
pour une olorrhée peu profuse de loreille gauche, s'accompagnant 
de vives douleurs mastoidiennes. L’otorrhée datait du 416, les 
douleurs mastoidiennes du 415 février, devancant d’un jour la réappa- 
rition de Votorrhée. Si je dis réapparition, c'est qu'un premier 
écoulement de l’oreille, trés abondant au dire du malade, avait 
déja eu lieu une huitaine de jours auparavant, le 7 ou le 8 février. 
Cette otorrhée avait été annoncée les jours précédents par quelques 
élancements intermittents de moyenne intensité. Elle s’était tarie 
en quarante-huit heures, sansaucune reprise des doulewrs d’oreille. 
L’origine de cette infection auriculaire ? Mal de gorge léger, puis 
rhume de cerveau assez prononcé qui ne dura que quelques jours. 

Examen. — Le tympan, hyperémié, bombe faiblement en 
arriére ; il présente une petite perforation antéro-inférieure. La 
région mastoidienne semble trés légérementaugmentée de volume. 
A la base, aucune douleur a la pression; la pointe, par contre, est 
trés sensible, le bord postérieur de lamastoide un peu douloureux. 
Pas de torticolis. Le malade ne présente et ne présentera aucune 
élévation thermique. 

' Large paracentése, pansements humides, en attendant la trépa- 
nation mastoidienne, qui a licu le 22 février. 

Opération. — Des la dénudation de l’os, on apercoit 4 la pointe, 
au milieu des insertions sterno-mastoidiennes, un séquestre, sous 
forme de lamellenoiratre ayant prés de1 centimétre suivant l’axe 
de la mastoide et 2 ou 3 millimétres de large. L’écartement des 
fibres tendineuses montre une fusée purulente cervicale a son début. 
En avant de ce point de nécrose, la pointe mastoidienne s'incurve 
fortement au-dessous de l’orifice méatique. J’enléve rapidement la 
table externe au niveau de la pointe. Ilya laun foyer assez étendu : 
du pus de los nécrosé, des fongosités noirdtres forment une 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. ae aaa 


7 
ag 
in 
ina 
ja: 


JACQUES FOURNIE 


bouillie qui remplit trois cavités cellulaires. L’une antéro-inférieure, 
plus superficielle, a 2 centimétres de profondeur et répond a 
Vincurvation de la pointe. Je n’en laisse que sa paroi profonde, 
lamelle osseuse mince, mais de bon aspect, qui la sépare des tissus 
cervicaux. Des deux autres, plus profondes, a 3,5, l'une plus 
petite est au-dessus de la précédente, l’autre est en arriére, celle-ci 
éverme, s’étendant, au-dessous du sinus qu’on ne voit pas, vers 
Yoccipital. La paroi profonde cervicale est en voie de nécrose, et je 
la réséque complétement. 

Suivant mon habitude, je remonte vers l’antre. Sauf un tissu aréo- 
laire, contenant de petites fongosités grisdtres, qui avoisine le 
foyer suppuratif, l’os est dur et parait sain. Chemin faisant, au 
milieu de la mastoide et peu en arriére de la paroi postérieure du 
conduit, ma gouge sent un tissu dépressible dont l’aspect blanc 
bleuté me fait penser au sinus latéral. Ordinairement, quand on 
s’approche du sinus, le tissu mastoidien, plus ou moins aréolaire, 
fait place & une lame de tissu compact dur tout a fait carac- 
téristique. Ici, au contraire, aprés avoir dégagé soigneusement et 
largement la région douteuse, tout en gardant la conviction d’avoir 
sous mes yeux le sinus latéral, je constatai avec étonnement qu’il 
était recouvert d'une lamelle osseuse mince, unie, d'une souplesse 
absolument dure-mérienne. Devant cette anomalie, je me décidai 
a dénuder le sinus ; je n’eus pas lieu de m’en repentir. La tache 
fut délicate ; entre l’os, difficile 4 saisir,et la paroi sinusale, l’adhé- 
rence était forte. Sur cette paroi, queje mislargement a découvert, 
jeus la satisfaction de trouver un placard de fongosités ayant un 
petit centimétre et demi de surface ; il n’y avait pas trace de pus. 
Laissant alors ce second foyer de linfection mastoidienne, je 
retournai 4 la recherche de l’antre. 

Cette recherche fut particuligrement pénible. Os finement aréo- 
laire, se laissant peu entamer ; antre trés profond, 44 centimétres 
et de dimension trés restreinte. La se trouvaient quelques fongo- 
silés avec un peu de pus sans grande tension ; chose plus impor- 
tante, ladure-mére fongueuse apparaissait au niveau dutoit adito- 
antral. Je me contentai d’élargir la perte de substance osseuse pour 
bien mettre a lair les fongosités dure-mériennes et terminai en 
dehors lentonnoir. mastoidien. Gardant l’espoir que nul autre 
foyer aberrant n’existat qui duit nous réserver de facheuses surprises, 
je laissai ala nature le soinde comblercette bréche osseuse énorme, 
qui, surune étendue de prés de 5 centimétres, avait des profondeurs 
de 3°™,5 et 4 centimétres. 

Suites de Vintervention. —Le malade présenta une hypothermie 
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(36°,5 & 33°,9) qui me fit craindre,a tort heureusement,une atonie 
de sa plaie mastoidienne. Jusqu’a la fin du traitement, comme je 
le fais toujours, j’employai le pansement moitié humide, c’est-a-dire — 
une premiére couche assez épaisse de gaze exprimée dans de l'eau | 
bouillie, puis gaze séche et ouate. Ce pansement semi humide me 
semble avoir plusieurs avantages. Il prévient l’infection de la peau 
mise au contact d'un foyer encore septique ; il ne s’oppose nulle- 
ment au bourgeonnement de la plaie, quw’il favorise plutot; enfin, ce 
qui est trés important dans les plaies osseuses étendues et trés 
profondes, il conserve 4 la peau toute sa souplesse et l’empéche 
de se recroqueviller sur les bords de la bréche osseuse, d’oiune épi- 
dermisation trop précoce tend a descendre ‘avant la réplétion 
par bourgeonnement. 

Chez notre malade, ce bourgeonnement fut assez actif, contrai- 
rement & mes prévisions; i] ne laisse, & la fin de mars, qu’une 
‘ Jégere dépression rétro-auriculaire. Le conduit était see dés le 


huitiéme jour qui suivit la trépanation. 
REFLEXIONS. 


I. Un premier fait intéressant a relever consiste dans la 
rapidité des lésions fongueuses et dans le caractére latent de 
leur évolution. 

Ea effet, intervention, pratiquée quinze jours seulement 
aprés le début de l'infection auriculaire, montre des fongo- 
sités sur la dure-mére, sur le sinus latéral, et un vaste foyer 
nécrotique de la pointe. 

Le caractére latent de Vinfection mastoidienne n’a pas 
toutefois été général. Le clapier apexien, tres rapidement _ 
formé, ne tarde pas a s’extérioriser et & se symptomatiser par 
de vives douleurs, sept jours apres la premiere apparition de 
récoulement. Notons en passant l’absence peu explicable de 
torticolis. 

Restent les foyers fongueux observés au niveau du toit de 
Yantre et du sillon sigmoide. Je ne crois pas que ces foyers 
profonds, isolés et recouverts d’une grande épaisseur d’os sain, 
aient pu entrer en ligne dans les douleurs si vives et si nette- 
ment localisées de la pointe. Nul doute, s’ils avaient été seuls 
expression anatomo-pathologique de Jinfection mastoi- 
dienne, que nous eussions assisté a l’évolution — ou moins 
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prolongée d'une mastoidite latente, 4 moins qu’une complica- 
tion intracranienne, probable, n’eut modifié le tableau 
clinique et donné une allure alarmante a cette évolution en 
apparence bénigne. 

II. Je voudrais, en second lieu, m’arréter un instant sur la 
genese de cette mastoidite. Dans un travail récent (4), j'ai 
essayé de montrer que la rétention du pus, par défaut de 
paracentése précoce dans les otites aigués, ne pouvait étre 
invoquée, ainsi qu'on le fait si fréquemment, comme cause 
mécanique dans la pathogénie des mastoidites aigués. Or 
lobservation que je viens de relater semble, tout au moins 
jusqu’a la trépanation, infirmer cette théorie. 

Un de mes confréres, qui avait vu le malade avec moi, en 
était convaincu et, si l’opération n’avait pas eu lieu, soit du 
fait d'une complication suraigué, soit par la disparition du 
malade, ce cas aurait pu s’ajouter dans son esprit a la statis- 
tique des méfaits de la non-paracentése. L’explication était 
facile : perforation tympanique spontanée_insuffisante ; 
otorrhée deux jours, avec rétention partielle; passage dans la 
mastoide qui sert d’abord de réservoir; d’ou la cessation de 
lotorrhée pendant six a sept jours; puis douleurs mastoi- 
diennes, nouvelle perforation tympanique spontanée, tardive, 
par suite de la réplétion otico-mastoidienne; la mastoidite 
évolue. 

Cette hypothése, si lumineuse gu’elle paraisse, est cepen- 
dant controuvée par les faits. L’absence de douleurs auricu- 
laires, apres la cessation de la premiere otorrhée, montre 
bien qu'il n’y a eu, pendant les jours qui ont suivi, aucune 
rétention rétro-tympanique. D’autre part, lantre minuscule, 
entouré a grande distance par de l’os dur et sain d’apparence, 
n'a pu servir de réservoir au trop-plein de la caisse. On ne 
peut done admettre, 4 ce niveau, qu'une réaction violente 
mais éphémére de la muqueuse tympanique au passage de 
rélément septique. L’infection, comme le dit Lermoyez au 
sujet des mastoidites dites primitives, « a léché la caisse, » 
avec un peu d’énergie sans doute, et presque simultanément 


(1) Pathogénie des mastoidites aigués (Annales des mal. de Voreille, 
mai 1909). 
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~« mordu la mastoide », ou elle a pris racine. En effet, l’éloigne- 
ment des trois foyers observés et la formation des fongosités 
dure-mériennes et périsinusales en moins de quinze jours 
semblent bien indiquer la marche rapide serpigineuse, autant 
dire lymphatique, de agent microbien qui aurait envahi la 
mastoide en dépit de toute paracentese précoce. 

La moindre abondance de la seconde otorrhée, avec son 
caractere athermique, trouve son explication dans l’origine du 
pus. Ce nest plus linvasion microbienne qui est en cause, 
c’est un foyer fongueux chronique, le foyer fongueux de la 
dure-meére au niveau du toit adito-antral qui entretient une 
suppuration moyenne. Le pus, ne trouvant pas d’issue dans la 
mastoide, descend tout naturellement dans la caisse et s’exté- 
riorise par le conduit. 

Ill. Une observation est doublement intéressante quand, 
en dehors des apercus cliniques particuliers, elle apporte sa 
contribution a la conduite chirurgicale. C'est ici le cas. 

Actuellement, la plupart des auristes, en présence d’une 
mastoidite a foyers cellulaires isolés, completent le nettoyage 
de ces foyers par ouverture systématique de l’antre. Sil y a 

concomitance d’otorrhée abondante, tous sont d'accord, je 
crois, sur cette technique; l’antre serait trouvé vide que le 
malade en tirerait quand méme un énorme avantage par la 
guérison plus rapide de Votite. Si le flux otorrhéique est peu 
accentué et surtout s'il ne s’accompagne pas de phénomenes 
généraux, ily a déja quelque flottement dans les opinions. Si 
enfin Voreille est guérie, les hésitations s’accroissent. 

Chez notre malade, lequel rentre dans le second cas, la pré- 
sence du vaste foyer apexien pouvait arréter la gouge, qui ne 
rencontrait plus que du tissu sain sur sa route. La découverte 
des fongosités périsinusales m’encouragea cependant a rester 
fidele au si sage principe de toujours ouvrir la cavité antrale. 
Comme nous l’avons vu, la tache fut ardue, mais elle eut sa 
récompense. 

Ce nouveau fait vient done ratifier ’opinion, qui est d’ail- 
leurs celle de beaucoup d’entre nous, que, méme en cas d'un 
foyer isolé expliquant a lui seul les symptémes cliniques, il 
faut s’assurer de l'intégrité de l'antre. Pour moi, cette recherche 
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est encore plus importante dans les formes de mastoidites 
latentes, athermiques, alors méme qu'il n’existe plus d’otorrhée. 
J’ajouterai qu'il est prudent, surtout dans ces formes, sinon 
de dénuder le sinus latéral, du moins de toujours explorer la 
région sinusale, si éloignée quelle soit du foyer suppuratif, 
afin d’apprécier l'état de Ja paroi du sillon sigmoide. 


SOCIETE BELGE D'OTOLOGIE, 
DE RHINOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


CONGRES ANNUEL : BRUXELLES, a8; | 13 et 14 sutn 1909. 


Président : E. Buys. 


2°. 
Séance du 12 juin, a Uhépital 


Mik 

Le président déclare la session ouverte; il donne Ja parole au 
secrétaire général, qui fait son rapport; au trésorier, qui expose 
la situation financiére de la Société; au bibliothécaire, qui indique 
l'état des collections scientifiques. 

L’ordre du jour appelle ensuite les modifications 4 apporter aux 
statuts et réglements; puis viennent les demandes de candida- 
tures, etc. 

On passe alors a l’élection du bureau et au choix des questions 
a étudier l’an prochain. 

Brogeckagrt et G. Hiccver feront un rapport sur le réle physiolo- 
gique des amygdales ; avantages et inconvénients de leur extirpation; 

Lepoux et Maoens présenteront l’analyse cytologique du liquide 
céphalo-rachidien et du sang, Vexamen du fond de Veil dans la pyo- 
tite et ses complications. 

Le président souhaite la bienvenue aux membres correspondants 
venus trés nombreux de France; il regrette que ses collégues 
d’Outre-Rhin, habitués des réunions antérieures, ne soient repré- 
tés que par un seul d’entre eux; anfin il déplore l’absence des con- 
fréres néerlandais, qui semblent avoir désappris la route de Belgique. 

Dans la suite de son discours, le président montre quel doit étre 
le role de l’oto-laryngologiste moderne, ce qu’il doit savoir ou plu- 
tot ce qu'il ne peut pas ignorer. Devenu chirurgien, dit-il, l’oto-la- 
ryngologiste doit rester médecin; si parfois il est appelé a aider 
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son confrére l’interniste et & compléter examen qu'il fait de ses 
malades, il arrive aussi que le médecin général apporte a l’oto-la- 
ryngologiste le fruit de ses recherches et de son expérience. 

Le tout récent chapitre de physio-pathologie du labyrinthe montre 
bien que l’oto-laryngologiste doit étre 4 la fois médecin et physio- 
logiste pour diagnostiquer et chirurgien pour intervenir’sciemment. 
Avant tout, il doit avoir en vue l’intérét du malade, mais il lui faut 
envisager aussi le cOté scientifique, qui nous dédommage parfois de 

létroitesse de horizon de notre spécialité. 


I. -—— DEMONSTRATION DE PIECES ANATOMIQUES OU ANATOMO- 
PATHOLOGIQUES. 


Dr.tz(d’ Ypres). — Fibromyxome angiomateux du cornet moyen 
et des méats moyen et supérieur. — Il s’agit d'une tumeur 
assez volumineuse occupant tout l’étage moyen du nez droit et déter- 
minant les symptOmes suivants : géne respiratoire, douleur partant 
de la racine du nez et s’irradiant dans le front et dans toute la moi- 
lié droite de la téte. Larmoiement continu, écoulement de liquide 
sé¢ro-sanguinolent & odeur fétide. L’examen microscopique d’un 
fragment de la tumeur démontra qu il s’agissait d'un fibromyxome 
angiomateux sans traces de dégénérescence maligne. 

Le caractére spécial de ce néoplasme était de déterminer au 
moindre attouchement une hémorragie considérable qui ne cédait 
qu’a un tamponnement serré 4 l'eau oxygénée. L’auteur eu recours 
tout d’abord au traitement galvano-caustique, espérant ainsi, en 
quelques séances, débavrasser sa malade. Le résultat malheureuse- 
ment fut nul, et les pertes de sang déterminées par le traitement 
amenérent une anémie profonde qui nécessita usage du sérum 
physiologique. 

Delie se décida alors a pratiquer excision compleéte de la tumeur, 
y compris Ja paroi interne du sinus maxillaire. Cette intervention 
ful précédée de V'infiltration dans les tissus de la région d'un liquide | 


aseptique 4 pouvoir hémostatique. 
La guérison parfaite fut obtenue dés lors en quinze jours. = 
VAN DEN WILDENBERG (d’Anvers). — Papillomes du larynx chez 


un enfant de 2 ans. —- L’auteur montre le larynx d'un enfant de 2 ans 
présentant des papillomes diffus s‘étendant sur toute l’étendue de 
lorgane. Cet enfant avait d’abord été opéré par les voies naturelles 
a Taide du tube spatule, et la dyspnée avait disparu. Deux mois 
mois plus tard, une récidive se produisit, nécessitant la trachéoto- 
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mie. Durant huit mois, auteur pratiqua encore de multiples 
extractions. de tumeurs dont la repullulation se faisait trés rapide- 
ment. Finalement l'enfant suecomba a une cause indépendante de 
l’affection. Ce cas démontre la trachéotomie que par les méthodes 
directes n’est pas suffisante dans tous les cas de papillomes diffus 
du larynx. 


Discussion. 


Poyer pére (de Paris) a eu l'occasion de traiter un certain nombre 
de papillomes diffus du larynx chez de jeunes enfants. Il a pu 
en guérir par arrachement a l'aide de la pince de Fauvel. Il 
signale, entre autres, le cas d'un enfant de 4 ans qu’il a opéré, il y 
deux ans et demi, et qui, au bout de ce temps, a fait une récidive 
de ses papillomes. Pendant ce laps de temps, sa voix était absolu- 
ment normale. Opéré de nouveau, il y a six mois environ, il parait 
étre aujourd’hui définitivement guéri. 


Broeckarrt (de Gand). — La résection temporaire de l’écaille 
du temporal comme voie d’accés pour les opérations sur le som- 
met du rocher. — L’auteur démontre sur une piéce anatomique le 
procédé que De Beule et lui ont préconisé tout récemment pour faire 
la section de la racine portubérantielle du trijumeau dans le trai- 
tement de la névralgie faciale. Ce procédé, qui emprunte la voie 
supra-auriculaire ou supra-pétreuse apres résection temporaire de 
lécaille du temporal, pourrait étre suivi également avec avantage 
pour exploration de toute la surface supérieure du rocher ou pour 
diverses interventions sur le rocher. consécutives ou non a des affec- 
tions auriculaires. 


Eve. Laparre (de Bruxelles). — Abcés du lobe temporal droit 
du cerveau chez un enfant de 7 ans. — Piéce anatomique prove- 
nant d’un enfant de 7 ans décédé dans le service du D® Cheval, il y 
a quelques jours, et présentant un vaste abcés du lobe temporo-sphé- 
noidal droit. Cet abeés fut largement ouvert au cours de l’opération 
et, malgré un drainage bien établi, l'enfant succomba seize jours 
aprés Vintervention par méningite généralisée due louvertare 
brusque de la collection purulente dans. le ventiicule latéral. 

La pathogénie de cet abcés est intéressante. L’infection s'est-elle — 
produite par la voie habituelle, c’est-a-dire ostéo-méningo-encé- 
phalique ? Ces recherches faites au cours de l’opération n’ont pas 
permis de découvrir la moindre déhiscencce qui put établir le pas- — 
sage des germes infectieux? L’infection s’est-elle faite par voie 
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sanguine? Ou bien le microbe a-t-i] réussi 4 gagner le cerveau en 
suivant les lymphatiques périvasculaires? Tel est le probléme qui 
se pose, mais qu’il serait difficile, croit l’auteur, de résoudre. 


Eve. Lasarre (de Bruxelles). — Abcés cérébral ; leptoméningite 
purulente ; hémorragie cérébrale. — Malade dgé de 65 ans, dé- 
cédé dans le service du Dt Cheval au mois de décembre dernier. 
L’autopsie démontra, outre l’existence d’un abcés du lobe temporal 
droit du cerveau qui avait été ouvert et drainé au cours de l’opé- 
ration, la présence d’une leptoméningite purulente trés étendue et 
d'une hémorragie cérébrale importante. 

Cette leptoméningite présente ici un intérét spécial, car la ponc- 
tion lombaire, pratiquée immédiatement avant Jl intervention, 
ayait donné issue 4 du liquide clair, en hypotension et renfermant 
& peine quelques lymphocytes. Ce fait est exceptionnel et doit étre 
attribué 4 l’oblitération du trou de Magendie, ou des espaces sous- 
arachnoidiens, par les méninges épaissies. 

Quant a4 l’hémorragie, elle a pris naissance dans la paroi méme 
de labcés; le sang s’est infiltré ensuite dans les parties voisines 
pour arriver enfin dans le ventricule latéral, provoquant une hémi- 
plégie gauche et la mort rapide du malade. 


Capart fils (de Bruxelles). — Tumeur mixte duvoile du palais. — 
Présentation d’une tumeur de la grosseur d’un petit ceuf de poule 
provenant d’une malade Agée de 39 ans. 

Il s‘agit d'une tumeur mixte typique du voile du palais. Ces 
tumeurs sont rares. Dans une statistique portant sur plus 
de 60000, malades. Schmidt n’en mentionne pas un seul cas. 

L’enlévement de la tumeur fut trés simple. Les coupes montrent 
de l’endothéliome présentant, dans les parties dégénérées, l’aspect 
du cylindrome des anciens. 


Discussion. 


Nogvuer (de Lille) rapproche de ce cas celui qu'il a présenté, 
en 1900, 4 la Société de laryngologie. C’était une tumeur du volume 
d’une grosse olive, pédiculisée sur le bord libre du voile du palais 
et venant, par suite de sa grande mobilité, obstruer a certains 
moments lentrée du larynx. 

Cette tumeur fut enlevée aux ciseaux aprés ligature du pédicule. 
L’examen histologique démontra qu’il s agissait d'un fibromyxome. 
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Cuevas (de Bruxelles). — Larynx cancéreux.— L’auteur montre _ : 
le larynx d'un homme d’une quarantaine d’années présentant un — 
cancer de la paroi interne du sinus piriforme droit. 

Malgré le peu d’étendue de la lésion primitive, il y avait une entre- — 
prise trés marquée des ganglions du céoté correspondant du cou, — 
encerclant la carotide, le pneumogastrique et la veine jugulaire. 

La tumeur fut enlevée en masse et la dissection poursuivie jus- _ 
qu’a Ja base du crane. Au cours de l’intervention, le pneumogas. 
trique fut détruit et la jugulaire ligaturéc. L’étatdu malade est trés 
satisfaisant. 


Il. — Pr&seEnTaTION D INSTRUMENTS. 


Buys (de Bruxelles). — Appareil pour le massage dela muqueuse © 
nasale. — Un tube de caoutchouc, cylindro-conique a son extré- 
mité distale, est engagé dans un tube métallique qui lui sert de 
manche. Celui-ci est mis en connexion avec le réservoir d'une | 
pompe aspirante foulante mue électriquement. 

Par les mouvements de va-et-vient dont on peut varier l’ampli- 
tude et grace 4 la souplesse du tube masseur en caoutchouc, cet 
appareil réalise une thérapeutique réelle de l’obstruction nasale de 
cause muqueuse. Il est trés bien supporlé par les malades. 


Hicauer (G.) (de Bruxelles). — Pince-trocart pour la trépanation 
du sinus maxillaire par le méat inférieur. — Pince modéle de 
Grunwald se terminant par un trocart courbe ; sur la couronne de 
celui-ci glisse un anneau tranchant, qui, en embrassant la couronne 
du trocart, forme emporte-piéce. 

Avantagesdelinstrument.— Volume réduit, détermine peu de dou- 
leurs, ne laisse pas d’esquilles, ne nécessite pas la résection du cor- 
net inférieur. 

Indications. — Ponction exploratrice, lavages et drainages du 
sinus. 


Hicauer (G.). — Pince a griffes et rugine pour 1l’énucléation 
des amygdales. — L’auteur, qui est partisan de l’énucléation totale 
des amygdales, présente a cet effet une pince courbe a griffes desti- 
nées  attirer les amygdales lorsqu’elles sont enchatonnées et des 
rugines courbes également pour les énucléer. 


Hiccuer (G.). — Spéculums autostatiques pour l’examen calo- 
rique du labyrinthe. — Spéculums a l’intérieur desquels on a soudé _ 
une canule de Hartmann pour/'irrigation continue. Ces spéculums, 
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qui sont fixés sur un bandeau frontal, permettent de faire l’examen 
d’un labyrinthe ou des deux a la fois. 


Mauv (de Paris) présente : 


1° Ouvre-bouche, genre Doyen, a crémaillére mobile, permettant 
la mise en place sans secousse et l’enlévement immédiat ; 

20 Cisaille perforatrice pour-la trépanation du sinus maxillaire 
par la voie nasale; 

3° Pince releveur de l’épiglotte pour saisir cet opercule lors- 
qu'il masque la vue du larynx. 


Dexsaux (de Bruxelles). — Dispositif électrique pour la réédu- 
cation de l'ouie. — Quand on fait passer un courant a travers un 
électro-aimant muni d’un trembleur et qu’on le conduit dans un 
téléphone, il s’'y développe un son qui reste le méme tant que la 
source électromotrice ne varie pas. 

Vient-on 4 interposerune résistance, le son change. Etsi la résis- 
tance électrique elle-méme varie, on obtient dans le cornet du télé- 
phone une gamme de sons qui peut étre utilisée, aussi bien que 
Paccordéon d’'Urbantschitsch, les diapasons d’Edelmann, la voix 
humaine ou le phonographe, a rééduquer les sourds. 

Ce dispositif est trés simple et fort peu cotiteux. 


$éance du dimanche 13 juin, a Vhépital Saint-Jean. 


Ili. — PRESENTATION DE MALADES. 


Cotter (de Bruxelles). — Plastique de l'ailedunez. — La malade 
n’ayant pu se présenter, ‘auteur montre les photographies d'une 
jeune personne qui, la veille de examen, avait été mordue par un 
chien. Une partie du lobule et de l’'aile du nez avait été enlevée. 
Cette perte de substance fut comblée par un lambeau muqueux pris 
aux dépens du septum et retourné de fagon ace que la surface 
cruantée soit placée vers l’extérieur (sutures au catgut, pansements 
humides au sérum). 

Huit jours plus tard, auteur appliqua des greffes de Thiersch. La 
nutrition de celles-ci fut parfaite et le résubtat définitif excellent, a 
part une légére rétraction cicatricielle survenue tardivement. 


BroeckaErt (de Gand). — Un cas de rhino-pharyngocéle. — En- 
fant de quelques meis, chez lequel existe 4 la région atéro-supé- 
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rieure gauche du cou une tumeur trés apparente, fortement tendue 
pendant l’expiration et atteignant le volume d’une mandarine ; elle _ 
est complétement indolente, sonore a la percussion et se laisse — 
vider par simple pression avec la plus grande facilité. Elle disparatt — 
alors complétement aussi longtemps qu'on la comprime contre 
lapophyse latérale de l’atlas. 1] s’agit done d'une tumeur gazeuse 
ayant son point de départ dans le naso-pharynx; c’est un rhino- 
pharyngocéle. Ce-diagnostic est corroboré par l’exploration digitale — 
du cavum, ot l'on’ trouve & gauche un diverticule trés profond qui 
n’est autre que la fossette de Rosenmuller anormalement déve-— 
loppée. 

Breeckaert estime que le diverticule, ayant donné naissance a 
l’aérocéle, est du a une persistance anormale, a une fistule borgne — 
interne de la seconde fente branchiale. Il demande quel est le _ 
meilleur mode de traitement 4 employer dans ce cas. = 


Goris pense. que parois de la tumeur ne sont pas purement 


-épithéliales. I] faudrait en pratiquer l’extirpation si la tumeur pa- 
ait opérable de par son trajet. Dans le cas contraire, on l'irritera 

par des cautérisations chimiques ou thermiques et peut-étre | 
 obtiendrait-on par ces méthodes l’accolement des parois. 

GavupieEr (de Lille). — La minceur des parois n'est pas une contre- 

indication. Ona enlevé des lymphangiomes, qui n’ont pas de parois- 

plus épaisses ; le danger réside dans l’age de l'enfant et la longueur 
de lintervention. A mon avis, la méthode des injections doit étre | 

absolument rejetée. 


Fatias (de Bruxelles). — Sinusite fronto-ethmoido maxillaire 
double opérée et guérie. — Malade opéré 4 gauche le 15 février, 
a droite le 20 novembre 1908, suivant le procédé suivi 4 la clinique | 
de l’Hopital Saint-Jean et permettant d’opérer par une méme inci- | 
sion tous les sinus d’un méme coté. L’incision part du milieu du — 
sourcil, contourne l’angle interne de descend je long du nez 
dans le pli naso-génien et empiéte quelque peu, sic’est nécessaire, — 
sur la lévre supérieure. Le sinus maxillaire est abordé par sa face _ 
antérieure et dénudé jusqu’au trou sous-orbitaire. 
Résultat esthétique parfait. 


VAN DEN WILDENBERG (d’Anvers). — Asthme bronchique guéri — 
ans aprés sinus frontaux, éthmoidaux 
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et sphénoidaux. — II s’agit d’un homme de 45 ans, souffrant 
depuis deux ans d’asthmeextrémement rebelle. L’ablation de nom- 
breux polypes des fosses nasales procura d’abord un soulagement, 
mais finit bientot par ne plus influencer les accés. 

L’auteur pratiqua alors en une seule séance la cure radicale 
des différents sinus et obtint une guérison parfaite et durable sans 
déformation, Il estime que l’étiologie de cet asthme est due A des 
causes d’irritation mécaniques, telles que : hyperémie passive de la 
muqueuse respiratoire, chute des sécrétions pathologiques du nez 
dans le pharyngo-larynx. 


Goris (de Bruxelles). — Note sur quelques opérés de tumeurs 
malignes du nez et du sinus maxillaire. — Présentation de trois 
malades opérés de tumeurs malignes du nez : 

1° Un homme opéré de sarcome globo-cellulaire de l’ethmoide, 
il y a quatre ans et demi par résection partielle du maxillaire et 
extirpation de l’ethmoide. La guérison se maintient ; 

20 Malade opéré, il y a huit mois, de sarcome de l’apophyse 
ptérygoide envahissant le nez et le palais. L’auteur fit la résection 
totale supéro-latéraledu pharynx. Reconstitution du palais suivant 
la méthode de Bardenheuer au moyen d'un lambeau fronto-palpé- 
bral suturé au pharynx, 4 la muqueuse palatine de l'autre cété et 
a la muqueuse de la joue. La partie déficiente a été comblée au 
moyen de greffes de Thiersch. Ce malade est guéri; 

3° Femme opérée, il y a quatre mois, de carcinome du sinus 
maxillaire, Résection presque totale du maxillaire supérieur ; 
reconstitution du palais au moyen d’un lambeau muqueux pala- 
tin et d'un lambeau de la muqueuse de la joue. L’auteur insiste 
particuliérement sur la partie de la technique ayant trait a la 
reconstitution du palais aprés l’ablation du maxillaire supérieur. 

lJ ne croit pas que les tumeurs malignes du nez et des annexes 
soient plus mauvaises que les tumeurs analogues des autres 
régions, 


_ Hicever (de Bruxelles). — Présentation d'un malade opéré de 
fuso-sarcome de l’ethmoide. — II s’agit d’un homme de 64 ans, 
présentant une tumeur remplissant toute la fosse nasale gauche, 
que l’examen histologique démontra étre du fuso-sarcome. 
Operation. — Incision de Moure : résection de l’os propre du 
nez et de la branche montante du maxillaire. Enlévement de tout 
ethmoide a la pince de Luc, -trépanation et curettage du sinus 
sphénoidal. Récidive légére aprés quatre mois, curettage par voie 
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nasale. Ketitethennni; le malade est guéri depuis west mois. L’au- 
teur insiste sur l'importance qu’il y a d’enlever l’ethmoide en 
totalité. 


Fautas (de Bruxelles). — Un cas de voix de ténor avec cordes 
de basse. — Jeune homme, éléve du Conservatoire, venant con- 
sulter pour mal de gorge et fatigue vocale, et classé, par tous les 
professeurs de chant qu’il a consultés, parmi les forts ténors, alors 
que l’examen laryngoscopique montre des cordes de basse. L’au- 
teur demande quelle est la conduite 4 tenir vis-a-vis de ce malade, 
qui ne parvient pas 4 émettre des sons bas. 


Discussion. 


Poyer (de Paris) a eu l'occasion de voir souvent au Conserva- 
toire de Paris des jeunes gens se présentant comme ténors et chan- 
tant, en effet, un airde ténor. Mais ce sont la plupart du temps 
des barytons dont le larynx, servi par des muscles vigoureux, peut, 
grace acette vigueur, grace 4 un souffle puissant, rendre des sons 
élevés et arriver au si naturel et a l’ut. Petit & petit, lorgane se 
fatigue, et bientdt de la classe des ténors le sujet passe dans celle 
des barytons et cela d’une facon définitive. 


Javouer (de Bruxelles). — Un cas de section accidentelle du 
pneumogastrique. — Malade atteint, il y a deux mois, par unéclat 
métallique incandescent a la région carotidienne gauche. 

Hémorragie modérée par suite de la température du corps étran- 
ger, raucité immédiate de la voix. Actuellement,paralysie compléte 
de la corde vocale gauche, accélération du pouls 4 90° ; pas d’exophtal- 
mieni de myosis et aucun autre symptome. Done l’accident a dé- 
terminé exclusivement une section du pneumogastrique sans léser 
le sympathique ni les autres organes. 


LaBarkE (de Bruxelles). — Laryngocéle ventriculaire. — Tu- 
meur du.volume d’une mandarine développée aux dépens du ven- 
tricule droit de Morgagni et venant faire saillie sous le menton 
quand le malade fait un mouvement d’expiration forcé. Cette 
tumeur se réduit trés facilement par la compression en faisant 
entendre & ce moment un bruit spécial dui au passage brusque de 
lair dans le larynx. 


Au laryngoscope, on constate un du ventricule 


7 
Sac 
‘ 
4 
oy 
~ 
yu 
sty 
ae 
4A 


de Morgagni occasionné par un prolongement interne de la tu- 
meur. 

Le mode de traitement que comporte cette affection consiste 
évidemment dans I’excision; mais, attendu que le malade n’éprouve 
jusqu’é présent aucune géne, l’auteur croit qu'il y a lieu, pour le 
moment, de surseoir 4 toute intervention. 


Detsaux (de Bruxelles). — Malade laryngostomisé pour rétré- 
cissement cicatriciel sous-glottique, guéri depuis plus d'un an. 
— Malade présenté l’an dernier déja, guéri de rétrécissement cica- 
triciel sous-glottique par trachéo-laryngostomie et dilatation con- 
sécutive avec plastique cutanée. 

Cet homme peut vaquer 4 ses occupations, marcher et méme 
courir sans étre essoufflé; de plus, la voie de conservation s'est 
rétablie par suppléance de la corde vocale et de la bande ventri- 
culaire du colé opposé. 


Beco (de Liége). —Présentation de malades laryngo-trachéoto- 
misés pour papillomes. Réflexions. — Des trois malades présentés 
au Congrés de l’année derniére, |’un des laryngostomisés continue 
a faire des récidives incessantes de papillomes, que la « stomie » 
permet de suivre et de combattre. Sous ce double rapport, la sto- 
mie parait avoir de grands avantages sur Ja port de la canule. 

Les deux autres opérés n’ont plus fait de récidive respectivement 
depuis douze et quatorze mois. 

Le premier, A. D..., faisant l'objet de Yobservation II de 
dernier, a été suturé il y a quatre mois. Au laryngoscope, on dis- 
tingue la face cutanée, macérée, qui obture la bréche trachéale. 

Chez le deuxiéme, J. E... (obs. I de 1908), l’autoplastie a été 
pratiquée, il y a douze jours; mais, aussitét le lambeau d’oc- 
clusion suturé, lopéréa été pris d’accidents de suffocation graves 
et persistants qui ont obligé l’auteur de libérer le lambeau et de 
rétablir la stomie. 

Beco attribue cet échee 4 des causes multiples, dont la princi- 
pale, croit-il, est l'inobservance du port de l’emplatre au-devant de 
la stomie pour rééduquer la respiration bucco-nasale. Il insiste sur 
la nécessité de faire cette rééducation avant d’entreprendre la 
plastique. 

Les papillomes, dés leur récidive, ne sont pour rien dans 1’échec 
de l’autoplastie. 


VAN DEN WiILDENBERG (d’Anvers). — Trachéo-laryngostomie pour 
papillomes trachéo-laryngiens et rétrécissement. Guérison. — 
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Enfant de 8 ans, atteinte depuis Page de 3 ans de papillomes. Il y 
a quatre ans, elle a subi la laryngo-fissure et l’extraction des papil- 
lomes, mais trois mois plus tard ceux-ci se sont reproduits, et il a 
fallu pratiquer la trachéotomie d’urgence. L’enfant est restée canu- 
larde depuis cette époque jusqu’au mois de septembre dernier (1908) ; 
le larynx et la partie supérieure de Ja trachée étaient remplis de 
papillomes. 

Laryngo-trachéostomie; enlévement des papillomes pour curet- 
tage ; une bride cicatricicielle cricoidienne est incisée. Dilatation 
caoutchoutée. Plastique de la trachée au mois d’avril 1909. 

Liauteur fait observer que le port prolongé de la canule tra- 
chéale n’a eu aucune influence favorable sur la rétrocession des aft 
papillomes. 

D’ailleurs, Beco et V.Delsaux avaient signaléle faitl’an derniér. 

Avec Beco, Sargnon et. l’école italienne, l’auteur est d’avis que 
la trachéo-laryngostomie est la méthode idéale pour la cure des 
papillomes laryngo-trachéaux ayant résisté lablation par les 
voies naturelles; ¢c’est la méthode de choix quand, comme dans le 
cas actuel, les papillomes s’accompagnent de brides cicatricielles. 


Goris (de Bruxelles). — Cure radicale de papillomes diffus 
du larynx. — Jeune homme de 47 ans, dont la voix était rauque 
depuis Page de 3 ans.Ce malade a subi plusicurs interventions par 
les voies naturelles sans résultat appréciable. 

L’auteur lui pratiqua, en mars 1909, la thyrotomie,enleva les pa- 
pillomes aux ciseaux et cautérisa la base d’implantation au galvano- 
cautére. La voix est complétement revenue. I] estime que la thy- 
rotomie est préférable dans des cas semblables a la stomie, parce 
que la guérison est plusrapide ; cette derniére parait surtout indi- 
quée quand les parois du larynx sont garnies de papillomes et qu'il 
y a risque de sténose post-opératoire. 


Discussion. 


_ Brorcxarrt est davis que le traitement des papillomes du 
larynx s'est complétement modifié depuis quelque temps. Deux 
méthodes nouvelles s’imposent si veut recourir & la cure radi- 
cale ; c’est l'enlévement des papillomes par la méthode endosco- 
pique, méthode directe, facile et pratiquable méme chez l'enfant ; 
c'est ensuite la trachéo-laryngostomie permettant la surveillance du 
larynx et de la trachée et éventuellement l’intervention en cas de 
récidive. 
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L’auteur a pratiqué dans un cas d’éradication totale des papil- 
lomes du larynx par lalaryngoscopie directe, grace 4l’emploi d’une 
pince qu'il a fait construire 4 cet usage. Dans un autre cas ou il 
s’agissait d'un granulome trachéal développé chez un enfant a Ja 
suite d’une trachéotomie pour croup, il se proposait de pratiquer 
une stomie trachéale ; mais la facilité avec laquelle il put enlever 
toute la masse néoplasique le fit renoncer a son projet. Il suffit a 
Yauteur, dans ce cas, de faire une ouverture temporaire de la 
trachée. 

Breeckaert signale enfin un cas oi il a eu loccasion de créer 
une stomie trachéale. Il s’agissait d’un enfant de 2 ans, atteint de 
dyspepsie intense et progressive due a de l’adénopathie médias- 
tinale, déterminant de la compression des récurrents ou des pneu- 
mogastriques. I] ouvrit largement la trachée, sutura la muqueuse 
& la peau et placa une canule pendant une quinzaine de jours. 

Grace & un traitement ioduré et reconstituant, la respiration 
physiologique se rétablit au bout de quelques mois, et la stomie put 
étre refermée par simple avivement. 

Comme I’a prévu Beco, la bouche trachéale eut une tendance a 
se rétrécir, et, pour maintenir la dilatation, l’auteur dut introduire, 
plusieurs reprises, une canule qu'il laissa 4 demeure pendant la 
nuit. 

VAN DEN ILDENBERG Westime qu’on ne doit avoir recours aux 
méthodes externes que comme pis-aller. 

Outre les résultats qu’il a obtenus chez deux enfarts au-dessous 
de 2 ans avec la spatule par la laryngoscopie directe, il signale le 
cas d’un jeune homme de 17 ans, traité pendant quatre mois par 
la voie endolaryngée pour papillomes diffus du larynx. En déses- 
poir de cause, la laryngofissure fut proposée. L’auteur parvint a 
guérir complétement ce malade en dix séances, pendant lesquelles 
il enleva patiemment tous les papillomes. Ces extractions furent 
suivies de cautérisation 4 ]’acide lactique pur et de l’administra- 
tion de liqueur de Fowler. 

Beco trouve le cas de Goris fort intéressant; mais il ne faut 
pas se laisser influencer, dit-il, par un fait isolé; car aucune affec- 
tion n’offre plus que la papillose dularynx des caractéres variables 
qui donnent 4 chaque malade une symptomatologie propre. 

L’auteur rappelle les conclusions qu'il a émises l’an dernier : il 
faut considérer la stomie comme la derniére ressource lorsque les 
papillomes récidivent constamment aprés les interventions parles 
voies naturelles ou aprés les thyrotomies simples. 

Toutefois, il est des cas ot les tumeurs sont tellement nom- 
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breuses, tellement serrées, tellement généralisées, qu'il est. possible 
de prévoir l’échec de la méthode endoscopique. La thyrotomie 
simple n’est pas, dans ces cas, plus stire, puisque certaines parties 
néoplasiques peuvent échapper au curettage. Ce sont les cas qué 
récidivent d’ordinaire et qui justifient fa laryngostomie. 

connait le malade présenté par Goris, auquel 
Breeckaert et lui-méme ont enlevé des papillomes par les voies 
naturelles avec un bon résultat momentané. Il a renoncé, en 
raison de la nécessité dans laquelle se trouvait le malade de gagner 
sa vie, & la laryngostomie, qui nécessite de longs pansements ulté- 
rieurs. I] félicite Goris de l’excellent résultat qu’il a prompte- 
ment obtenu. 

Goris pense quiil est difficile, lorsqu’on intervient par les 
voies naturelles, de garantir que les papillomes ne récidiveront pas, 
parce que leur base reste. U est partisan de la laryngo-fissure dans 
les cas de papillomes diffus peu nombreux et réserve la stomie aux 
cas de papillomes diffus couvrant toute la muqueuse; elle permet 
de parer a la récidive et au rétrécissement. 

GaupieR est d’avis que les indications opératoires, dans les 
cas de papillomes du larynx, peuvent étre posées comme suit : 

Aux cas isolés, l'intervention par les voies naturelles; aux papil- 
lomes du larynx et de la trachée, la laryngofissure; enfin, aux for- 
mes végétantes de la muqueuse, la laryngostomie, qui seule per- 
mettra de lutter contre la sténose consécutive. 

Poyet, pére, tient & signaler les cas de papillomes diffus qui, 
opérés par les voies naturelles, récidivent pendant plusieurs années. 
Il a vu beaucoup de ces cas qui, opérés une fois, deux fois, dix fois, 
un beau jour ne récidivent plus, et cela sans raison et sans cause 
appréciable. 

Bayer a observé l’expulsion spontanée des papillomes du la- 
rynx chez deux malades qui en furent complétement débarrassés. 

Hetsmoortet fait Véloge de la pince de Breeckaert, quil a 
employée avec succés dans des cas de papillomes. 

Capart fils insiste sur importance qu'il y a dene pas employer 
le terme de papillome diffus pour désigner les tumeurs qui nous 
occupent. En effet, Virchow les a désignées sous le nom de pachy- 
dermie du larynx, et il faudrait des raisons sérieuses pour changer 
cette nomenclature que lusage a consacrée. 


De.stancue (de Bruxelles). — Volumineux séquestre dela mas- 
toide. — Enfant atteint d’otite purulente, complication de rougeole. 
Bientot se développe une antro-mastoidite qui nécessite l’antro- 
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tomie et la résection de la corticale mastoidienne jusqu’é la pointe 
de lapophyse. La se trouvail un gros séquestre mobile, entouré de 
granulations et comprenant toute la portion d’os située entre le 
conduit auditif et la gouttiére sinusale. 


Javguet et Farias (de Bruxelles). — Remarques au sujet d'un 
cholestéatome compliqué de l’oreille moyenne. — Histoire d'une 
fillette de 14 ans, atteinte d’otorrhée gauche réchauffée. 

23 Aovrit 1908. — Mastoidite de Bezold. Vaste cholestéatome ayant 
dénudé le sinus latéral, le cerveau et le nerf facial qui repose libre- 
ment dans la cavité. Résection osseuse et curettage prudent des 
masses cholestéatomateuses. Pansements. Parésie faciale qui dis- 
parait & la levée de celui-ci. 

Six. semaines plus tard, la cavité étant envahie de tissus conjonc- 
tifs, curettage et application de greffes de Thiersch, qui prennent 
en partie. De nouvelles greffes sont appliquées aprés quelques se- 
maines. Actuellement, guérison compléte avec persistance de l’ou- 
verture rétro-auriculaire. 

Les auteurs signalent les bons effets de l’airol dans les plaies 
félides du cholestéatome. 


Fautas (de Bruxelles). — Otite purulente chronique. Thrombose 
sinusienne. Guérison sans ligature. — II s’agit d’un malade atteint 
de mastoidite chronique réchauffée chez lequel l’auteur trouva, au 
cours de lopération, une thrombose du sinus latéral. Celui-ei fut 
ouvert largement et drainé. Guérison. 


Ma.oens (de Bruxelles). — Présentation de deux malades opérés 
d’abcés du lobe temporal du cerveau. — Le premier cas concerne 
une femme de 24 ans, atteinte d’otite purulente chronique a répé- 
lition, pour laquelle elle ne s’était soignée que trés irréguliérement. 
Lorsqu elle se présenta 4 la consultation du Dt Cheval, & lhopital 
Saint-Pierre, elle accusait des symptOmes d’infection grave, et 
Pexamen permit de diagnostiquer un abcés du lobe temporal 
gauche : amaigrissement, torpewr, constipation, ralentissement 
du pouls, vomissements, raideur de la nuque et, point trés inté- 
ressant, troubles du langage. Au cours de lopération pratiquée par 
je Dt Labarre, on constata une nécrose du toit de l’antre, de la 
pachyméningite fongueuse circonscrite et une fistulette cérébrale 
qu il suffit d’agrandir pour donner issue a un vaste abcés du lobe 
temporo-sphénoidal. A la suite de cette intervention, les symptomes 
samendérent rapidement, et la malade quitta lhopital compléte- 
iment guérie, un mois et. demi aprés son opération. 
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Le second malade, opéré par l’auteur, fut trépané pour otite 
purulente chronique ancienne au cours de |’évidement pétro-mas- 
toidien. 

Maloens constata une large déhiscence du toit de ’antre. Comme 
dans le cas précédent, les méninges étaient recouvertes de fongosités. 
Celles-ci furent curettées et un drainage a la gaze iodoformée fut 
établi. Le lendemain, au cours du pansement, on constata que la 
méche était imprégnée d'une grande quantité de pus provenant 
manifestement du cerveau. Une ponction fut pratiquée dans le lobe 
temporo-sphénoidal et donna ainsi issue & une vaste collection 
purulente. Drainage prolongé. Actuellement guérison presque 
complete. 

Maloens établit un paralléle entre ces deux malades qui, quoique 
atteints d’une méme lésion, ont présenté des symptomes nettement 
différents. 


Discussion. 


FERNANDES appuie Vopinion de Maloens, notamment en ce 
qui concerne la variabilité et méme l’absence des symptoémes dans 
les cas d’abeés cérébraux. Il cite un cas analogue au second eas 
décrit par Maloens, ou il existait un abcés cubant 25 centimétres 
cubes de liquide, siégeant également du cédté gauche et n’ayant 
donné lieu & aucun symptome de localisation. Ce malade se trouve 
aujourd’hui en bonne voie de guérison et déclare simplement qu'il 
n’éprouve plus les vertiges qu’il ressentait autrefois. 

De Sretia appelle l’attention sur Ja trés importante question 
de la revision de l’aphasie. Celle-ci est-elle déterminée par la com- 
pression Adistance de la troisiéme circonvolution frontale, ou bien 
n'y a-t-il pas destruction et simplement compression dans la zone 
de Wermichel. Faut-il alors admettre les idées de Pierre Marie sur 
le siége de l’aphasie. 

Van Causeype rappelle le cas d’abeés latent du cerveau 
qu'il a présenté hier et qui se rapproche du second cas décrit par 
Maloens. La symptomatologie observée chez ce malade va a 
Vencontre de Ja théorie de Marie. 

CuEvAL appuie Topinion de De Stella quant a la_ revision 
de V’étude si intéressante de l’aphasie. 


Hexsmoortet ((’Anvers). — La surdité par sclérose et la réédu- 
cation auditive. — L’auteur présente deux malades atteintes de 
sclérose, traitées et considérablement améliorées par la rééducation 
auditive. La premiére était sourde au point de devoir étre prévenue 
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quand on allait lui adresser la parole. Aujourd’hui, c’est-a-dire 
quatre mois aprés le début du traitement, elle prend part aux con- 
versations et ne doit plus se servir des yeux pour saisir l’entretien. 

La seconde malade était sur le point de perdre sa place 4 cause 
de la surdité; elle entend actuellement, la voix parlée 4 10 métres. 
Plusieurs autres malades, que malheureusement l’auteur ne peut 
présenter a la séance, ont été traités de la méme fagon; il fait un 
grand éloge de la méthode rééducative. 


Detsaux dit que Yesouell ulilisé par Helsmoortel est fort 
dispendieux et que, s’il différe dans des détails du dispositif qu’il a 
montré, le principe en est sensiblement analogue, sinon identique. 

Les sons produits sont semblables; leur graduation se fait de la 
méme facon; tous deux sont des appareils électriques sur lesquels 
sont branchés des téléphones. Il répéte quil ne veut en rien pré- 
juger de la méthode, qu’il n’a d’ailleurs pas expérimentée, non plus 
que mettre en doute les assertions de son collégue. 

Bayer acrucomprendre que Helsmoortel guérit les sourds, méme 
ceux atteints de sclérose. 

Il demande a Helsmoortel de donner une définition de ce qu'il 
appelle un.« scléreux » et, ensuite, de faire la démonstration de 
l'appareil qu’il emploie. 

CuevaL fait remarquer que la Société ne peut tolérer que l’on 
parle dans ses assemblées de remédes ou d’appareils secrets. La 
chose a été jugée ainsi il y a quelques années. 

Notre opinion n’a pas changé a ce sujet, et elle ne peut changer. 

Beco a observé plusieurs enfants dont l’audition était extré- 
mement réduite et dont lun deux, Agé de 2 ans et demi, était 
réputé sourd-muet. Ces malades ont été vus par plusieurs otolo- 
gistes; leur cas ne peut étre mis en doute. Or ils ont été soumis a 
la rééducation par la voix, tout simplement, et leur ouie s'est amé- 
liorée au point que plusieurs parlent au téléphone, prennent part 
aux conversations, etc. Cela semble bien étre en faveur de la mé- 
thode rééducative. 

TRETROP pense que la rééducation auditive est a la portée de 
tout le monde. Si l’on enregistre sur les rouleaux du phonographe 
des voyelles et des sons simples, et si les parents d’enfants sourds, 
munis de ces dispositif veulent bien s’occuper de rééduquer le petit 
malade, ils parviendront 4 obtenir un certain résultat. 
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Si des professeurs d’orthophonie, comme Beco vient de dire, 
réussissent mieux que les otologistes, ¢’est que nous n’y consacrons 
pas toujours le temps et la patience nécessaires. 


Detsaux (de Bruxelles). — Adamantinome du maxillaire inférieur 
opére et guéri. — Malade de 34 ans alteinte, depuis dix ans, de 
tumeur au coté gauche du maxillaire inférieur. Evolution lente; 
pas de douleurs. 

Au moment ot Delsaux vit la malade, la tumeur avait le volume 
du poing; pas de ganglions au cou. 

Plusieurs prises biopsiques donnérent comme diagnostic : épithé- 
lioma ou épithélioma aty pique. 

Enfin le diagnostic microscopique fut posé par le D™ Steinhaus. 

L’opération ne présenta rien d’anormal; la malade reste guérie 
et le restera. La déformation dela joue sera comblée par un appa- 
reil prothétique et par l’injection intrajugale de paraffine. 


BroeckarErt (de Gand). — Démonstration sur un malade d'un nou- 
vel w@sophagoscope a glissement automatique. — Cet appareil 
présente sur celui de Brunings l’avantage d’étre plus simple et par 
li méme moins couteux. Le glissement du tube interne, qui permet 
dallonger & volonté l’cesophagoscope, se fait automatiquement, 
sans secousses, par simple mouvement de rotation d'une vis adaptée 
i Vextérieur du manche universel, qui sert en méme temps d’élec- 
troscope. 


Trérrop (d’Anvers). — Phlegmons du cou d’origine bucco-pha- 
ryngée opérés et guéris. — Présentation de deux cas de phlegmons 
du cou @’origine bucco-pharyngée opérés et guéris. L’un d’eux s’était 
produit 4 la suite d’une inflammation du naso-pharynx consécu- 
tive a l’influenza; l’autre 4 la suite d’un léger traumatisme de la 
muqueuse bucco-pharyngée par une tige végétale. 

Dans les deux’ cas, le pus renfermait du streptocoque. La narcose 
chloroformique fut employée chez le premier malade; la narcose 
mixte au chlorure d’éthyle et chloroforme chez le second. Guérison 
sans cicatrice apparente en un mois et demi el deux mois. 


VAN DEN Wi LpENBERG (d’Anvers). — Trois cas de thyroidecto- 
mies. — L’auteur présente : 1° une femme atteinte d’un énorme 
goitre parenchymateux encerclant la trachée et réduisant notable- 
ment le calibre de cet organe. Il existait des symptomes de Base- 
dow : tachycardie = 120 pulsations, battements cardiaques, sym- 
ptomes nerveux. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXv, N° 9, 1909. 26 


wit 
2 
‘ 
a 
| Fics: 
z 
4 MA 
ara 
vig 
= 


SOCEHTES SAVANTES 


Thyroidectomie sous anesthésie locale. Guérison parfaite ; 

2° Enfant agée de 14 ans et opérée, il y a un an, de goitre exoph- 
talmique primaire; affection trés rare dans lenfance. L’affection 
présentait une marche suraigué, et tous les traitements mis en 
@uvre avaient échoué. Thyroidectomie sousnarcose chloroformique. 
Guérison rapide de tous les symptémes; 

3° Malade atteinte de goitre exophtalmique primaire avec volu- 
mineux goitre plongeant rétro-sternal existant depuis un an et demi. 
Thyroidectomie sous anesthésie locale : guérison immédiate de la 
dyspnée et disparition progressive des autres symptomes. 

L’auteur est partisan de la thyroidectomie sous les cas de goitre 
exophtalmique. Celle-ci devra se pratiquer immédiatement s‘il y a 
en méme temps sténose trachéale, secondairement, dans les autres 
cas ou le traitement médical aura échoué. 


; IV. — Rapports. 


Buys et Hennepert (de Bruxelles). — Comment interroger 
appareil vestibulaire de l’oreille. 


Trirnor félicite les rapporteurs de leur excellent exposé, Les 
recherches cliniques sur le labyrinthe sont de date récente, et il 
faut savoir gré aux rapporteurs de les avoir dégagées de beaucoup 
de données hypothétiques. 

Leur travail constitue une excellente mise au point de la ques- 
tion; il sera consulté utilement pour les recherches a venir. 

V. Detsaux a étudié, il y a déja bien des années, l’action du 
courant galvanique sur loreille et n’est arrivé & aucun résultat 
précis. 

Cela se concgoit quand on réfléchit que le onmpent suit des voies 
multiples pour arriver au labyrinthe et que l’on ne sait jamais si 
ces voies sont également conductrices chez les différents individus 
et méme si, chez un individu déterminé, toutes ont une conductibi- 
lité égale. fl faut done faire des réserves quant & Funiformité de 
Faction du courant galvanique et bien peser les résultats avant 
d’affirmer quoi que ce soit. 

A propos de la technique de l’épreuve thermique, Delsaux trouve 
Yemploi de la canule de Hartmann trés incommode, sinon dange- 


. 
2 
J 
a 
3 
4 
: 
a 
a) 
al 
3 
4 


reuse. De en feappant directement le Veffet 
mécanique du jet d’eau peut intervenir comme facteur du 
nystagmus. II signale l'emploi avantageux du dispositif employé a 
Saint-Jean : un a deux ouvertures est rempli 


tube de caoutchouc de longueur appropriée, muni d'un embout bear 
se termine par un tube de caoutchouc de faible calibre. On dirige 
le jet sur l'une des parois du conduit, et Peau n’arrive qu’en jet 

brisé sur le tympan. 2; 

On pourrait aussi se servir d’embout 4 double courant servant . 
Virrigation de loreille. 

Pour l’épreuve a l’eau chaude, il estime que les résultats sont 
beaucoup moins constants que pour l’eau froide. 

Dans leurs ‘conclusions, les auteurs ne parlent pas de Péprewve 
pneumatique. Cependant, Jors de la communication a la Société 
francaise d’oto-laryngologie, notre collégue Hennebert concluait 
que l’épreuve pneumatique dott prendre place au méme titre que les 
autres procédés d'exploration, dansl arsenal des moyens @investiga- 
tion clinique du labyrinthe. 

Cette lacune est-elle un simple oubli, ou bien les auteurs 
réservent-ils la question? 

L’auteur fait remarquer que, jusqu’ici, l’utilité pratique de ces 
expériences ne compense pas la perte de temps qui. en résulte. II 
admet volontiers qu’il y a 4 ces recherches un réel intérét scienti- 
fique ; mais il faut observer que les maladesde la clientéle se 
prétent difficilement 4 ces pratiques, dont ils ne voient aucun 
bénéfice et qui souvent leur rappellent un symptome fort désa- 
gréable : le vertige. 

Goris se demande si les résultats des injections chaudes et 
froides dans l’oreille pevent étre interprétés comme agissant seule- 
ment sur les canaux semi-circulaires et s'il ne faut pas tenir 
compte de la pression capable de s’étendre a tout l'appareil de 
loreille interne. 

Havutantr (de Paris) a étudié beaucoup les épreuves labyrin- 
thiques dans les suppurations de l’oreille interne et a essayé d’ap- 
porter un peu de précision dans leur interprétation. 

1° Le nystagmus spontané indique seulement une irritation 
vestibulaire, mais ne peut indiquer la variété de labyrinthite ni le 
degré des lésions; 

2° Le vertige peut exister alors que la réaction nystagmique n’est 
pas sensible ; 

3° L’épreuve dela rotation loans servir & dénoter un a trou ible dans 
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ensemble mais elle ne ‘isin pas 
Jatéraliser l'altération portant sur un labyrinthe. 
Elle apparait assez vite et notamment dans des cas ot: l’épreuve 
- ealorique aurait fait penser a l’intégrité des labyrinthes ; 
40 L’épreuvepneumatique parait au contraire trés importante non 
seulement pour dépister les lésions labyrinthiques, mais encore 
pour les différencier entre elles; 

Théoriquement, il n'est. pas impossible de pousser plus loin 
analyse vestibulaire et de localiser l'affection & un systéme de 
 camaux. 

V. — COMMUNICATIONS DIVERSES. 


Hiccuet (G.) (de Bruxelles). — Indications des interventions 
chirurgicales sur la cloison nasale. Choix d’un procédé. — La 

_ déviation, si{elle est sans inconvénients de par elle-méme, peut 
déterminer des troubles nerveux, pulmonaires, vasculaires ou 


_ lités peuvent se présenter : ; 
_-—- 4@ Déviation et rhinite : il faut alors opérer la déviation d’abord, 
car la rhinite céde généralement sans aucun traitement autre ; 
2° Déviation et polypes muqueux : il faut enlever d’abord les 
_ polypes, puis s’occuper de la déviation ; 

3° Déviation et sinusite : toujours il faut opérer la sinusite en 
premier lieu. La voix externe est la plus sire. Pour les épines dela 
cloison, l’auteur préconise le septotome de Moure; les crétes seront 
enlevées par la scie ou a la gouge, aprés les avoir découvertes de 
leur muqueuse. 

Enfin, pour ce qui concerne les déviations, l’auteur n’admet 
dautre procédé que la résection sous-muqueuse, qui seule donne un 
 résultat parfait et respecte la muqueuse. 


Discussion. 


Van DEN WIEDENBERG eslime que lie grand avantage de la 
résection sous-muqueuse est de permettre une guérison rapide, 
- surtout si l’on a soin de pratiquer la suture de l’incision aprés avoir 
 enlevé le cartilage. 
cloison. 


V. Detsaux. — Méningite purulente d'origine nasale. — 


nasaux, quiplaident enfaveur d’une intervention. Plusieurséventua- 


L’auteur applique également le méme procédé aux crétes de la 


Homme de ans de sinusite droite quatre mois 
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avant son entrée dans le service de Vhépital 
Saint-Jean. I] continue & moucher du pus et porte 4l’angle interne 
de droit une fistule. 

Une intervention est pratiquée aprés que le diagnostic de poly- 
sinusite droite et de sinusite fronto-ethmoidale gauche fut confirmé 
par la rhinoscopie, la translumination et la ponction exploratrice. 

Quelques jours aprés l’opération, un gonflement apparait a la 
région frontale gauche. Ce gonflement ne cédant pas a des appli- 
cations externes et la fiévre restant au dela de 38°, l’auteur pratiqua 
le curettage fronto-ethmoidal gauche. Pas de chute de la tempéra- 
ture ; au contraire, des signes d’abcés du lobe temporal droit du 
cerveau apparaissent. 

Une troisiéme intervention est pratiquée sur le cerveau cette 
fois. Elle fait découvrir un foyer purulent intradural. Celui-ci est 
ouvert et drainé. Pendant quelque temps, on est en droit d’espérer 
la guérison, mais l’extension de la maladie se fai fait aux aux meéninges, 

L’autopsie vérifia le diagnostic. 


VAN DEN WiLpenBERc (d’Anvers). — Abcés du cerveau d'origine 


nasale. — C’estl’histoire d’une malade, Age de 23 ans, qui, au 
moment de l’examen, présentail une sinusite fronto-ethmoidale 
gauche avec symplomes bruyants. A droite, méme affection, mais 
sans symptOmes autres que de la rhinorrhée purulente. Opération 
par voie endonasale. Récidive. 

L’auteur pratiqua alors, du cdté gauche, la sinusectomie et I’évi- 
dement ethmoidal suivant le procédé de Killian. Trois semaines 
plus tard, gonflement considérable avec fluctuation dans la région 
orbitaire droite. La malade refuse toute opération radicale de ce 
coté; une simple incision pratiquée au niveau de langle interne de 
l’eil droit donne du pus en abondance et permet |’élimination 
petit sequestre. Aprés quinze jours d’attente, l’auteur obtient enfin 
lautorisation d’intervenir plus largement. 

Il trouve un volumineux séquestre intéressant lapophyse crista 
Galli et la lame criblée de Vethmoide. Au niveau du front existe une 
zone d’ostéomyélite trés étendue. Aprés trois jours, des symptomes 
cérébraux de foyer apparaissent au niveau de la zone rolandique 
gauche : aphasie motrice, paralysie de la main droite. Trépanation, 
ouverture d’un vaste abcés épidural. Les symptomes s’aggravent 
et, douze heures aprés, l'auteur incise un volumineux abcés 
eérébral. Mort dans le coma trois jours plus tard. 

VAN D DEN Ww ILDENBERG pense élite partie du cote 
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_ Capart fils (de Bruxelles). — A propos de la plastique du 
- conduit auditif externe. — Pour éviter l’atrésie du conduit aprés 
Pévidement, Vauteur place dans langle de lincision une ou 
_ plusieurs agrafes de P. Michel, qui empéchent le rapprochement 
des bords de l’incision du conduit. 

Le méme procédé peut étre employé dans le drainage des plaies. 


seLLIN (de Paris). — Ouverture de la veine jugulaire dans 


-— Un enfant de 8 ans fait une otite double dans la convalescence — 
rougeole. La paracentése est pratiquée des deux cotés. 

~Quelques jours plus tard, apparait de Ja douleur de téte, puis l’en- 

fant se met 4 saigner du nez et de la gorge et de Yoreille droite. 

L’hémorragie est arrétée par tamponnement serré du conduit 
—auditif; mais, dés le lendemain, apparait du gonflement de la joue 

et des paupiéres droites. Température, 38°; pouls a 420. 

Au cinquiéme jour, le tamponnement est enlevé, et le tympan 
-apparait ecchymosé. Nouveau tamponnement aprés que l'on eut 
—constaté l’absence de pus. 

Peu a peu le gonflement s’atténue et disparait au bout de trois 

semaines. 

L’auteur attribue Phémorragie 4 une anomalie de la veine 

jugulaire mise en contact 4 travers une déhiscence osseuse avec la 
muqueuse de la caisse. 


Discussion. 


Capart fils signale un cas analogue survenu a l’oceasion d'une 
paracentése pour otite catarrhale. Un tamponnement a la gaze 
iodoformée remit tout en ordre, et aucun phénoméne infectieux 
ne se produisit. 

BrogckarRt. — N’y aurait-il pas lieu, dans les cas semblables, 
de songer a la blessure du sinus latéral qui, par anomalie, aurait 
été supporté jusque dans la caisse ? 


Cueva (de Bruxelles). — Remarques sur 46 cas de mastoidite, 
dont 44 avec complications endocraniennes, opérées dans le 
service d’oto-laryngologie de l’hépital Saint-Pierre, de juin 1907 


droit, non opéré, dont la paroi était atteinte d’ostéite. L’infection 
transmise ensuite par les canaux veineux intra-osseux de 
Bresehet. 
3 
= 4 
l’oreille moyenne au cours d'une otite moyenne aigué suppurée. 


4 juin 1909. — L’auteur pratique sy dietitian depuis onc 
ans, l’examen du sang, du liquide céphalo-rachidien et |’examen 
du fond de Veil chez tous les malades opérés de mastloide. Afin | 
d’éviter toute erreur d'interprétation des résultats, il a admis 
comme hyperleucocytose la présence de plus de 100000 leucocytes 
par millimétre cube de sang; comme hyperpolynucléose, plus — 
de 80 p. 100 de polynucléaires; comme altération du liquide 
encéphalo-rachidien, plus de 10 leucocytes par millimétre cube. Il 
résulle de ses recherches portant sur un ensemble de 46 cas : 

1° Que 30 p. 100 des cas de mastoidite se compliquent d’affections _ 
endocraniennes diverses; 

20 Qu’il y a des altérations de Ja formule des éléments figurés 
du sang dans 68 p. 100 des cas de mastoidite et dans 93 p. 100 des - 
cas de mastoidite avec complication endocranienne ; é 
3° Que ces altérations existent dans 82 p. 100 des cas de mastoi- “¢ 
dite aigué et 58 p. 100 descas de mastoidite chronique sanscompli- 

cation endocranienne ; 

4° Que l’examen du sang néanmoins ne peut suffire a lui seul 
pour fixer le diagnostic de la lésion ; 

6° Que l'absence d’ékéments figurés dans le liquide encéphalo- — 
rachidien n’a pas de valeur sémiologique ; 

7° Que le liquide est altéré dans 16 p. 100 des cas de mastoidite | 
simple et dans 40 p. 100 des cas de mastoidite avec complication — 
endocranienee ; 

8° Que cette altération existe dans 85 p. 100 des cas de ménin- i 
gite et d’abcés cérébral ; 

9° Que ce signe de méme que I’hyperleucocytose peuvent étre — 
interprétés comme un signe de la réaction de défense de l’orga- 
nisme ; 

10° Quw’il faudra baser le diagnostic et le pronostic sur les alté- — 
rations des polynucléaires et le nombre élevé des éléments ; : 

41° Que les allérations du fond de l’ceil existent dans 16 p. 100 
des cas de mastoidite simple et dans 45 p. 100 descas de mastoidite _ 
avec complication endocranienne ; 

12° Que leur absence n’a, par contre, aucune valeur sémiologique 
ni pronostique ; 


13° Que leur constatation est importante ae le diagnostic des eg 
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Discussion. 


Detsaux dit que l’on devrait se mettre d’accord sur la fagon 
de procéder 4 examen du sang et d’en noter les résultats. Il 
montre un schéma qu'il propose ala Société d’adopter. 


Hennesert (de Bruxelles). — Courbe thermique de la pyémie 
dans un cas d’infection mastoidienne. — Observation d'un enfant 
de 4 ans qui, au cinquiéme jour d'une rougeole, fut atteint d’otite 
aigué, 4 droite, avec perforation spontanée et écoulement abon- 
dant; quatre jours plus tard, se déclare une otite aigué 4 gauche, 
qui fut aussitét largement paracentésée. 

Pendant une dizaine de jours, température de pyémie, attei- 
gnant souvent 3° de différence du matin au soir, accompagnée de 
frissons prolongés. L’état général de l'enfant était excellent; le 
pouls 4 120. L’otorrhée étant aussi abondante d’un cété que de 
l’autre, iln’existait aucun symptome mastoidien. Dans ces condi- 
tions, il était difficile de décider sur quel cété devait porter l’opé- 
ration. 

Le pouls ayant présenté de lirrégularité, Hennebert intervint 
dabord du coté ot la perforation s’était faite spontanément. Il 
trouva disséminées dans toute la mastoide et séparées par des 
tissus osseux sains de petites fongosités sans suppuration. L’opéra- 
tion fut suivie de la chute immédiate et définitive de la a 
ture et de la cessation de l’otorrhée des deux codtés. 


Discussion. 


CnEvAL ne pense pas que le tracé thermique décrit par 
Hlennebert soit un tracé de pyémie. 

Hennesert affirme, contrairement 4 Tlopinion émise par 
M. Cheval, que la courbe de la pyémie est typique, caractérisée 
par de grandes oscillations, tandis que la septicémie n'a pas de 
courbe thermique typique. 


Buys (de Bruxelles). — Un cas de thrombose apyrétique du sinus 
latéral. — Une enfant de 3 ans fait une otite catarrhale légére qui 
disparait en quelques jours. Mais l’enfant, quoique apyrétique, 
continuait 4 se plaindre et présentait destroubles digestifs. 

Un mois aprés le début, subitement apparut du gonflementde la 
mastoide, du strabisme interne et de la paralysie de l’oculo-moteur 
du méme coté. 
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L’auteur opéra et découvrit quelques petits foyers disséminés 
dans la mastoide et une collection purulente entourant les sinus 
latéral et transverse. 

Le sinus lui-méme fut curetté : il était thrombosé. 

Guérison en deux mois. L’état général s’était amélioré dés les 
premiers jours. 

L’auteur insiste sur les points suivants: 

1° Apyrexie malgré la thrombo-phlébite non douteuse ; 

2°Paralysie de l’oculo-moteur qui disparut complétement ; 

3° Retour rapide 4 la santé dés que fut supprimée la cause 
infectieuse. 


Ma.oens (de Bruxelles). — De l’'abcés cérébral d'origine auri- 
culaire. — Quatre cas d’abcés cérébral d’origine auriculaire, opérés 
dans le service du D* Cheval, sont comparés entre eux ainsi qu’avec 
les cas donnés comme types par les auteurs classiques. Ces quatre 
cas, assez différents les uns des autres au point de vue de la 
symptomatologie, de la localisation, de l’allure clinique, de 
révolution et de la terminaison, montrent combien il y a 
lieu de surveiller de prés les malades atteints d’affections suppura- 
tives de l’oreille. En effet, parmi les complications endocraniennes 
des otites, l’abcés cérébral est peut-étre celle qui est le plus diffi- 
cile & diagnostiquer avec certitude, 4 cause des nombreuses parti- 
cularités de chaque cas. baie ES 

LerMoyez et Haurant (de Paris). — Le faux Rinne négatif. _ 


Buys et Hennesert (de Bruxelles). — De la réaction galva- 
nique du labyrinthe de l’oreille. — Les auteurs confirment ce 
quils ont dit dans leur rapport : ils différencient nettement les deux 
ordres de phénoménes observés chez. des sujets dont le labyrinthe 
est soumis a l’action du courant galvanique (méthode unipolaire) : 
avec des intensités faibles (1 4 2 milliampéres), on observe des 
mouvements d’inclinaison du corps ; ces mouvements sont incon- 
scients et ne sont pas précédés de sensations subjectives de désé- 
quilibration. 

Avec des intensités beaucoup plus fortes (allant de 40 & 25 mil- 
liampéres), on observe l'apparilion du nystagmus rotatoire. 

Ces deux ordres de phénoménes présentent parfois, dans les 
cas pathologiques, un certain parallélisme, mais souvent aussi 
ils offrent, l'un vis-a 
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Buys (de Bruxelles). — De la nystagmographie clinique. — 
L’auteur rappelle le travail qu'il a lu au Congrés de la Société fran- 
caise d’oto-rhino-laryngologie (Voir Presse oto-laryngologique 
belge, ne 5, 1909). 

Depuis lors, il a eu l'occasion d’appliquer sa méthode a la 
clinique. 

Dans un cas de suppression du labyrinthe droit, d’origine trau- 
matique, remontant a dix ans, |’épreuve thermique était négative; 
l’épreuve rotatoire passive vers la gauche ne donne pas de nys- 
tagmus post-rotatoire ; vers la droite, la rotation provoque un trés 
léger nystagmus post-rotatoire. 

Buys montre un tracé obtenu a l’aide de son nystagmographe: 
il décrit la fagon d’appliquer l’ampoule oculaire et donne 
prétation du tracé dans le cas actuel. 


Hennesert (de Bruxelles). — Réactions vestibulaires par 
l'épreuve pneumatique. — La compression et l’aspiration de lair 
du conduit auditif donnent lieu & des symptomes déja notés par 
Lucae en 1881 et décrits depuis sous le nom de fistel symptom ; 
ils consistent en mouvements simples de va-et-vient des globes 
oculaires ou en mouvements nystagmiques ; l’aspiration provoque 
toujours des mouvement ensens opposé a ceux dus 4 1a compression. 
Jusqu’ici ces phénoménes n’avaient été observés que dans les cas 
de fistule labyrinthique et plus spécialement de fistule du canal 
semi-circulaire. Hennebert a constaté que l’épreuve pneumatique 
donne lieu, méme dans des cas oti il ne peut étre question de l’exis- 
tence d'une fistule (tympan normal), 4 des réactions oculo-motrices, 
objectives et subjectives : les premiéres, surtout observées dans 
une série de cas de labyrinthe hérédo-syphilitique, consistent en 
mouvements des yeux analogues a ceux qui ont lieu en cas de 
fistule, mais avec cette particularité : que l’aspiration provoque 
toujours un mouvement des yeux vers le coté opposé; la com- 
pression, un déplacement oculaire vers le coté en expérience. 

Les actions subjectives consistent en une illusion de mouvement 
de l'objet fixé par le malade pendant |’épreuve pneumatique : ce 
déplacement subjectif peut avoir lieu non seulement dans le sens 
horizontal, mais aussi dans le sens vertical ou oblique. 

Dans un cas de labyrinthite hérédo-syphilitique, Hennebert a pu 
provoquer a volonté, en variant l’intensité de J’action pneumatique, 
soit du nystagmus, soit le simple mouvement de réaction lent (en 
sens Opposé du nystagmus). 

Enfin, dans des cas ow |’épreuve calorique de Barany avait 
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- produit du nystagmus, Hennebert a vu que l’aspiration amenait 
une diminution et un arrét de mouvements nystagmiques en méme 
temps que la cessation des phénoménes concomitants (vertiges, 

malaises, etc.). 

Il fait remarquer que, il y a longtemps déja, Ch. Delstanche 
employait l’aspiration pour mettre fin aux symptomes pénibles qui 
suivent parfois lirrigation de l’oreille au moyen de l’eau froide. 


Devic (d’Ypres). — Amygdalite pseudo-membraneuse strepto- 
coccique et appendicite. — Une jeune fille de 25 ans avait une 
inflammation aigué des deux amygdales avec exsudat blanc. Une 
culture microbienne en démontra la nature streptococcique. Le 
troisiéme jour, se déclara une appendicite bien caractéristique qui 
évolua sans suppuration et disparut au bout de trois mois. 

N’était-ce pas 14 deux manifestations du méme microbe sur 
deux organes de structure analogue ? 


Lecocg (de Wasmes). — Application du procédé de formoli- 
sation d'un cas de tumeur maligne de la doache. — Jeune fille 
de 17 ans, portant a l’angle intermaxillaire gauche, au fond de la 
bouche, une tumeur ulcérée de coloration grisdtre, bourgeonnante. 
Etat général mauvais. Pas d’antécédents héréditaires. 
En quelques jours, cette tumeur prit une extension trés grande, 
qui détermina l’auteur a intervenir chirurgicalement. 
Incision de la joue gauche, depuis la commissure labiale jusqu’éa 
la région parotidienne. On reconnait alors que la tumeurs’enfonce 
dans la région ptérygoidienne. Aux ciseaux et ala pince, on 
enléve tout ce qu'il est possible d’enlever, puis on fait une cauté- 
risation au formol pur, ect on applique un pansement compressif 
intrabuceal. 
Suture de la plaie externe aux agrafes métalliques. 
L’auteur continue 4 faire des pansementsau formol dilué tous les 
jours et des attouchements 4 la solution pure toutes les semaines 
une ou deux fois. Grace a cela, et en enlevant encore parla bouche 
les bourgeons repullulants de la tumeur, il a pu obtenir une survie 
de prés de trois mois. 
Lecocg altribue au formol un role actif dans les néoplasmes 
malins. fl en a vu plusieurs améliorations, mais pas de guérison. 
Goris croit que l’on aurait pu faire une extirpation plus com- 
pléte. Quant aux nouvelles méthodes : formol, radium, etce., il ne 
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faut les accueillir qu’avec beaucoup de prudence. N’accordons pas, 
dit l’auteur, aux nouveaux procédés une valeur qui, jusqu’ici, n’ap- 
partient qu’a l’opération sanglante précoce. 

Capart fils demande quel était le diagnostic clinique de la 
tumeur. 

Lecocg répond qu'il y eut deux diagnostics microscopiques : 
l'un, tissu de réaction inflammatoire ; l’autre, fibro-sarcome pré- 
senté l’an dernier par Delsaux. 

Cueval fait des réserves quant A la thérapeutique par le radium, 
quidonne des résultats incontestables. 

Detsaux est trés heureux que les communications de Lecocq 
aient suscité une discussion intéressante précisant quelque peu 
les indications des trailements non opératoires des tumeurs de 
mauvaise nature. 

Ilrépond a Goris que l’opération large n’a pas été pratiquée 
dans le cas de Leeocq, parce que la malade n’était déja plus 
opérable radicalement. 

Bicuaton (de Reims) insiste sur |’action non douteuse du radium 
dans certaine tumeurs (nevi, xanthomes, etc.). 


Trerrop (d’Anvers). — Du désenclavement et de l’expulsion 
de certains corps étrangers de l’cesophage par l’anesthésie locale 
progressive. — Trétrdp distingue deux catégories de corps 
étrangers de l’cesopbage : ceux dont !’expulsion par les voies natu- 
relles est impossible ou dangereuse, et ceux ot elle est possible, 
mais qui, mal engagés, produisent le spasme et l’enclavement con- 
sécutifs. Pour ces derniers, l’anesthésie locale progressive pro- 
voque souvent le désenclavement et la progression normale vers 
le bas sans qu’on doive recourir 4 l’cesophagoscopie. L’auteur en 
cite trois exemples récents. 


De Sretta (de Gand). — La séro-anaphylaxie et son trai- 
tement. — Les accidents consécutils A l'injection de sérum anti- 
diphtérique sont les uns banaux, d’observation trés fréquente : 
arthrites douloureuses, urticaire, etc.; les autres sérieux, voire 
méme mortels et heureusement plus rares. 

L’auteur étudie la pathogénie de ces accidents, qui constituent la 
maladie sérique ou, en d'autres termes, la séro-anaphylawzie. C’est 
une affection basée sur des arguments cliniques et expérimentaux. 

La clinique apprend en effet que ces accidents éclatent surtout 
aprés une seconde ou une troisi¢me injection, et beaucoup plus 
rarement aprés une injection unique et massive. C’est que la 
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premiére | in a rendu le malade une nouvelle 
injection. Les accidents observés chez l’animal anaphylactisé sont 
analogues 4 ceux observés en clinique : chute de la pression arté- 
rielle, dyspnée, collapsus. 

On sait également que l’animal (cobaye, chien) peut étre sensi- 
bilisé par une injection desérum de cheval, au point qu’une 
seconde injection du méme sérum pratiquée & quelque jours @in- 
tervalle tue cet animal par une dose qui, chez un animal non sen- 
sibilis¢, resterait parfaitement inoffensive. Or les mémes résultats 
sont obtenus par Je sérum antidiphtérique. De plus, le sérum de 
ces animaux sensibilisés par une injection de sérum de cheval, 
injecté & un animal vierge de toute sensibilisation, communique a 
ce dernier l’anaphylaxie envers et contre le sérum antidiphtérique. 

Traitement. — Au point de vue prophylactique, lauteur con- 
scille de ne pratiquer qu'une seule injection massive de sérum. 

Si les accidents éclatent, les plus graves consistent dans l’abais- 
sement delapression artérielle. Celle-ci peut étre combattue efficace- 
ment par lesinjections hypodermiques de sérum physiologique adré- 
naliné (500 centimétres cubes de sérum additionnés de 1 centimétre 
cube de la solution d’adrénaline a1 p. 1000), ou, dans les cas 
urgents, par injection intraveineuse d’une solution d’une centaine 
de centimétres cubes de sérum physiologique, additionnés de V a 
X gouttes d’une solution d’adrénaline a1 p. 1000. 


Goris (de Bruxelles). — Note sur le traitement de certaines 
toux. — L’auteur signale la présence d’une zone tussigéne au niveau 
de l’articulation sterno-claviculaire, 4 ’endroit se trouvent le 
pneumogastrique, le phrénique, le cul-de-sac pleural supérieur et 
la plévre du médiastin. 

L’accumulation de pus 4 ce niveau est l'une des causes qui 
irritent cette région. Il a été donné deux fois 4 auteur d’observer 
unetoux incessante, séche, due ala carie de l’articulation sterno- 
claviculaire. L’opération, consistant en résection de l’extrémité de 
la clavicule et du manubrium, a guéri définitivement les deux 
malades, sans qu’aucune géne fonctionnelle n’en soit résultée. 

ll a pu constater que, méme pendaut la narcose chloroformique, 
Ja pression exercée au niveau de cette région provoquait des se- 
cousses diaphragmatiques : ce qui porte a croire que c’est a lirri- 
tation du phrénique qu'il faut attribuer cette toux. 


Cuavanne (F.) (de Lyon). — Etat actuel de la question « oreille 
et hystérie ». — Des ont u récemment a la 
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Société de neurologie de Paris relativement a la revision de I 
l’hystérie ; Chavanne les résume, et il recherche quelles notions ou 
quelles régles nouvelles elles ont apportées a l’otologie. Il examine 

a ce propos l'état actuel de la question et passe successivement en 


revue le syndrome otique de l’hystérie, les surdité, surdi-mutité, 
surdi-eécité, surdi-muli-cécité hystériques, les algies otiques 
hystériques, les otorragies hystériques ou dites telles, l’hystéro- 
traumatisme. de Foreille. 

Deux observations inédites, Pune de surdité unilatérale, l’autre 
de surdi-muti-cécité hystériques, accompagnent ee travail. 


SRS SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


3 ET DE RHINOLOGIE DE PARIS. 


: Séance du 8 avril 1909. 

Ropert Foy. — Rééducation respiratoire. — M. Robert Foy 
présente une série de malades trés anciennement atteints, les 
uns d’impotence nasale (psychiques), les autres d’insuffisance 
nasale (ostéomusculaire), traités par une méthode nouvelle de 
rééducation passive de la fonction respiratoire nasale et thora- 
cique 4 l’aide de l'appareil a air comprimé antérieurement pré- 
senté a la Société, n’exigeant aucun mouvement, ne produisant 
aucune fatigue. 

Les symptomes présentés étaient : respiration buccale nocturne 
et diurne constantes, oppression d’effort, ronflement, insomnies, 
eauchemars, céphalée, inappétence, anémie, amplitude thora- 
cique insuffisante. Tous ces troubles ont disparu totalement aprés 
un traitement de quatre 4 huit séances et d’une facon durable; 
Yaugmentation de poids a varié de 4 4 3*8,5; l’amplitude thora- 
cique gagne 1 4 3 centimétres sans aucuns exercices. 

Le traitement agit en développant la musculature des ailes du 
nez et du voile du palais, en stimulant la vitalité et la sensibilité 
de la muqueuse nasale, en augmentant les échanges respiratoires, 
en recoordonnant tous les mouvements nécessaires & une respi- 
ration physiologique. Et tous ces résultats sont certains si l’on a 
affaire & des sujets dont les fosses nasales et le cavum sont libres. 
Comme complément de ce traitement, dans certains cas com- 
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@ pliqués d’atrophie extréme des ailes du nez et du voile du palais, 
u les vibrations et la faradisation donnent d’excellents résultats. 

e G. Manu. — Lorsqu’il fit, en 1899, avec M. Lermoyez, les pre- 
a miéres études sur le traitement de certaines affections nasales par 
: l’air chaud, il fit passer dans les fosses nasales de certains patients 
5 de lair froid. Cette douche d’air froid produisait sur la muqueuse 


pituitaire le méme effet immédiat que lair surchauffé, c’est-a-dire 

une rétraction et une hypersécrétion. M. Mahu croit done que, 
. chez les malades. présentés par M. Foy, et qui sont des paresseux 
de la respiration nasale, le courant d’air froid agit tout dabord 
comme excitant de la muqueuse. 

G. Manu. — Présentation des malades. — 1° Un homme de 
36 ans, opéré il y a un mois d’une sinusite maxillaire chronique 
par la voie nasale et guéri, puis opéré il y a huit jours de sinusite 
frontale double par la méthode d’Ogston-Luc. La eloison intersinu- 
sale intacte fut respectée. L’infection était passée d’un sinus a 
lautre par lintermédiaire de cellules ethmoido-frontales. Les 
canaux naso-frontaux furent curettés et fortement ‘élargis. Les 
pansements ultérieurs endonasaux furent’ nuls. Les fils enlevés 
six jours aprés l’opération, l’opéré sort de la clinique le huitiéme 
jour avec un collodion, sans aucune déformation frontale et sans 
moucher trace de pus. 

2° Une femme.de 30 ans, opérée de sinusite maxillaire chronique 
par la voie nasale il y a trois semaines et non encore guérie, 
malgré une trépanation de la cloison sinuso-nasale plus grande 
qu’une piéce de 2 francs. Mahu attribue cet échec partiel au curet- 
tage incomplet du sinus, curettage rendu exceptionnellement 
difficile, dans ce cas, par létroitesse de la narine (déviation de la 
cloison dont il avait 4 tort négligé la correction). Ce fait semble 
prouver que, pour obtenir la guérison radicale d'une sinusite 
maxillaire chronique, louverture large de la cavité n’est pas 
suffisante et qu'il faut compléter ce premier temps par un curel- 
tage complet de cette cavité. 

3° Mahu, & propos d'une malade atteinte d’otite suppurée chro- 
nique et qui a guéri par l'emploi de la solution d’acide chromique 

a 1 p. 300, rappelle les bons effets de ce médicament. Il a ainsi 
souvent vu des malades qui semblaient justiciables d’un évidement 

dessécher leur oreille et entrer dans une longue période de calme. 

Luset-BarBon se loue également de lemploi des solutions 

d’acide chromique et aussi de la solution d’acide picrique a 

4,5 p. 100. Celle-ci en particulier est une sorte de pierre de 

touche pour apprécier l’étendue des lésions et la probabilité qu’il 
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y a de les voir guérir facilement. Quand, chez un otorrhéique dont 
le fond doreille a été soigneusement nettoyé, les bains d’acide 
picrique aménent rapidement une diminution notable de l’écou- 
lement, on peut espérer voir le malade guérir par les moyens 
simples; c’est en effet la preuve que le médicament accompagne 
la lésion et que celle-ci est eflicacement accessible par le conduit. 


Pau. Laurens. — 1° Abcés froid prélaryngé. — Premier cas 
d’origine hyoidienne, occupant la région tyro-hyoidienne et la face 
antérieure thyroide, simulant cliniquement un kyste mucoide. 

Deuxiéme cas d’origine aryténoidienne et sous-glottique et déve- 
loppé au-devant de la zone crico-thyroidienne. 


2° Autoplastie rétro-auriculaire. — M. Paul Laurens présente 
un malade chez lequel il a pratiqué la fermeture d’un orifice 
rétro-auriculaire persistant aprés l’évidement. Il a employé le 
procédé qu'il a décrit et qui donne un résultat esthétique trés 
satisfaisant. 


Vewtarv. — Epithélioma du larynx chez une femme. — En 
raison de la rareté relative du cancer laryngé chez la femme, on 
pensa d’abord & la tuberculose. Les symptomes qui existaient 
depuis dix-huit mois : enrouement, toux, amaigrissement, dimi- 
nution de la respiration aux sommets, plaidaient en faveur de ce 
diagnostic. Mais examen pratiqué il y a quelques jours montra 
une corde vocale droite gonflée, rouge, immobile, avec sur sa 
partie médiane une production dallure papillomateuse de la 
grosseur d'un gros pois, étalée, rouge, se fondant insensiblement 
sur les bords avec la muqueuse voisine. A l’examen histologique : 
épithélioma typique. Ce cas est justiciable de la thyrotomie et de 
l’étincellage aprés enlévement de la tumeur. 

Koenig montre la petite fille de 8 ans qu'il avait présentée dans 
une précédente séance, mais cette fois opérée de sa symphyse pha- 
ryngée. ll fit une incision médiane dans le tissu cicatriciel et 
débrida de chaque coté le palais mou en prolongeant en bas ses 
incisions, faisant amsi deux lambeaux latéraux et reconstituant 
complétement le pharynx. Une prothése trés ingénieuse faite par 
le professeur Delair, de l’école dentaire de Paris, fut-immédia- 
tement mise en place, prothése que |’enfant tolére remarqua- 
blement. Elle n’a en effet ni douleur, ni nausées, ni vomissements, 
et les liquides et la nourriture qu'elle prend ne refluent pas par 
son nez. Sa respiration nasale, qui re avant l’opération, est 


maintenant tout a fait normale. 
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Dexair présente le dilatateur pharyngé qu’il a imaginé pour 
cette enfant. C’est un appareil maintenu en place par deux bar- 
rettes articulées, en or, ajustées contre le voile du palais. Il porte 
deux ailettes en forme de haricot allongé qui s’écartent automa- 
tiquement aprés leur introduction dans le pharynx et éloignent les 
piliers libérés préalablement au bistouri. Les trois mouvements 
physiologiques du voile et des piliers peuvent étre exécutés sans 
aucune géne, et l’appareil est parfaitement toléré. Ce serait l’ap- 
pareil de choix pour les cas d’adhérence spécifique du voile au 
pharynx. 

Guisez présente plusieurs malades qui l’@sophagoscopie a 
rendu service au point de vue diagnostic et thérapeutique. Dans 
un cas, il s’agissait d’un rétrécissement cicatriciel de nature spon- 
tanée. Etant donné son siege au voisinage du cardia, le passé 
pathologique de la malade, il y a tout lieu de supposer que la 
cause de cette sténose est un ancien ulcére simple qui s’est cica- 
trisé. L’cesophagoscopie a permis de faire le diagnostic et de 
dilater le rétrécissement cicatriciel ramenant le calibre de |’ceso- 
phage a la normale. 

Dans un autre cas, une ectasie de l'aorte fut diagnostiquée a la 
fois par la trachéoscopie et par l’esophagoscopie, amenant des 
symptomes de compression du cdté de ces conduits. Ce cas est 
remarquable par ce fait que c’est l’endoscopie la premiére qui a 
permis de poser le diagnostic : les signes cliniques étant négatifs. 

Deux autres cas concernent les deux derniers corps étrangers de 
l'esophage que l’auteur a eu l'occasion d’enlever par |’cesophago- 
scopie : un dentier et un os de poulet. Ce dernier avait déterminé 
des phénoménes d’abcédation et de sphacéle de la paroi cesopha- 
_gienne. La guérison s’est néanmoins effectuée sans incidents. 


Séance du 10 juin 1909 


C.-J. Koenig. — Une erreur de diagnostic entretenue par 
se microscopique. — L’auteur rapporte le cas dun jeune 
homme de 24 ans qui fut atteint au mois de novembre dernier 
d'un mal de gorge qui persista plusieurs mois, malgré tous les 
traitements locaux, et qui fut diagnostiqué 4 l’étranger « angine 
de Vincent ». Les médecins qui le soignérent firent faire l’examen 
des sécrétions de la gorge par un bactériologiste qui trouva des 
spirilles de Vincent. Quand l’auteur le vit trois mois aprés, il 
trouva sa gorge atteinte d’un érythéme diffus; les amygdales 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNE, T. XXXV, N° ame 4909. 27 
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étaient trés rouges, trés indurées, formant une masse compacte 
adhérente aux piliers, et il y avait un état catarrhal trés prononcé, 
forcant le malade a cracher 4 tout moment, le génant beaucoup 
aux repas et dans J’articulation de la parole. De plus son état 
général était mauvais; il souffrait particuligrement d’insomnie 
persistante et était inquiet de sa polyadénite généralisée. Il fut 
tenu en observation par ]’auteur et Je D* Gros, quand un jour 
apparut sur le poignet droit et l’avant-bras une trés minime 
éruption ne démangeant pas, d’une teinte légérement bronzée. Le 
malade fut soumis 4 un traitement mercuriel par injections 
quotidiennes de benzoate de mercure. Immédiatement une grande 
amélioration générale et locale s’ensuivit. Il s’agissait donc de 
syphilis, et ce qui, trois mois auparavant, avait été pris pour une 
angine de Vincent était en réalité la lésion initiale. Natuwram mor- 
borum curationes ostendunt. 

Cornet. — Presque toutes les lésions ulecéreuses de la gorge 
présentent le bacille fusiforme et le spirille de Vincent. Si l’on 
veut trouver le spirochéte de Schaudinn, il faut le rechercher 
dans le tissu malade. 

VeiLLanp a observé une malade atteinte d’ulcération doulou- 
reuse de l’amygdale et du pilier antérieur; examen montra des 
préparations type de l’association bacille fusiforme-spirille. Le 
traitement par le bleu de méthyléne continué quinze jours 
n’amena aucune amélioration. Par le traitement spécifique, les 
douleurs cessérent en deux jours, et la guérison fut compléte 
quelques jours aprés. 


Cornet (de Chalons-sur-Marne). — Coryzas brightiques. — 
L’auteur a observé chez quelques brightiques, avant l’apparition 
d’aucun des grands signes de Jinsuffisance rénale,-un coryza 
chronique qui parait traduire des poussées d’cedéme de la muqueuse 
pituitaire. Ce coryza a généralement été modifié a bréve échéance 
par la cure de déchloruration. 


Luset-Barspon. — Quelques indications de la trépanation de 
la mastoide dans les otites aigués en dehors des symptémes 
mastoidiens. — Malgré une pratique déja longue, rien ne parait 
aussi délicat & auteur que de préciser, dans certains cas, les 
indications de la trépanation de l’apophyse mastoide. 

I ne veut pas parler des cas simples ot les signes mastoidiens 
imposent intervention. Quand il y a rougeur, douleur, tumé- 
— faction, il s’agit d’un abcés banal. Mais, 4 coté de ces mastoidites 
des chirurgiens, il y a les mastoidites des auristes, celles qui 
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opérer? mais. encore : 
trépanation mastoidienne, M. Lubet-Barbon les croit assez nom-— 
breuses, et il est possible que chaque jour en fasse surgir de nou- — 
velles; il désire attirer l’attention sur quelques-unes d’entre elles — : 
qui se rapportent 4 des faits récents de sa pratique. 

4° Une premiére catégorie de fails se rattachent aux phéno- 
ménes de septicémie qui peuvent se présenter au cours d’ une— 
infection auriculaire comme dans toute autre localisation. Il y a 
cependant ici cette circonstance aggravante que infection si¢ge 
au-dessous du cerveau et aux environs de ce gros collecteur | 
yeineux qui est prét a recevoir, 4 transformer et a transporte 
tous les apports des veinules osseuses de la région. Voici un malade 
qui a une otite bien drainée par la caisse, qui présente des phé- — 
noménes de rétention, et la fiévre a le caractére spécial @une | 
fievre par résorption purulente : grandes oscillations en aiguilles; — 
& moins que nous ne soyons tout a fait au début de lotite, car la 


eaisse peut aussi donner ces phénoménes, l’intervention mastoi- 


dienne faite de bonne heure doit les faire cesser. Dans ces cas, il — 
est rare de rencontrer un abcés collecté, mais le plus souvent un — 
os trés malade, farci de granulations avec souvent le sinus plongé 
en plein foyer infectieux. 

Des phénoménes généraux d'un autre ordre peuvent donner 


Vindication de trépaner : voici une enfant de 10 ans au huititme = 


jour d’une otite aigué bien drainée ; la température vespérale se 
maintient autour de 38 ; des douleurs violentes occipitales et fron+ 
tales arrachent des cris 4 l'enfant, il y a de la photophobie, du 


strabisme, le pouls est irrégulier, Kernig manifeste, le liquide 


rachidien est clair. Aucun signe mastoidien; la trépanation montre 
un os malade, d’aspect cadavérique, et méne sur un point ob la — 
dure-mére est dénudée. C’était 1a l’épine irritative qui mettait en © 
jeu ce méningisme si alarmant. Guérison rapide et compléte. : 

2° Parmi les symptomes locaux non mastoidiens qui peuvent — 
obliger a trépaner, l’auteur cite : la destruction rapide dela mem- | 


multiples sur la membrane; la perforation tend a se refermer, et £% 
cependant la suppuration persiste et s’éternise. 
En somme, la trépanation se trouve indiquée chaque fois qu'il — 
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Te drainage est assuré du coté de la caisse, que des symptomes 
- méningés font craindre que la dure-mére touche au foyer d’in- 
mi fection, chaque fois aussi que la suppuration par sa persistance ou 


son pouvoir nécrosant est une menace pour l’avenir de la fonction 


 auditive. Il faut se garder des interventions prématurées et 
véfléchir avant d’opérer. Personnellement, l’auteur a _parfois 

 regretté, au cours d’une opération, de n’étre pas intervenu plus 
 46t; jamais il ne lui est arrivé de penser qu'il aurait du attendre 
Jendemain. 


Bosviet. — Des kystes pseudo-sébacés du pharynx. — L’auteur 
appelle ainsi de petites saillies jaune blanchatre, polies et lui- 
.santes, comme bridées par la muqueuse, de la dimension d’une 
 Jentille ou d’un large bouton de chemise étalé. On les trouve sous 
la muqueuse du voile, de la luette, des piliers antérieurs ou pos- 

- térieurs et sur la paroi pharyngée. Ils sont indolores et ne pro- 
- voquent méme parfois aucune géne. Autour d’eux, pas de liséré 
_ inflammatoire. La lésion est découverte par hasard. Le traitement 


Il sort une matiére caséeuse, grasse, exactement comparable 
a du sébum. Aucune autre affection ne peut préter 4 confusion, et 


il suffit d’en avoir observé un seul cas pour ne plus se méprendre. 


_- Max Scueter (de Berlin). — Radiogrammes du maxillaire. — 
-M. Egger présente plusieurs belles radiographies dont |’auteur 


-péduites de une a deux secondes. Grace a cela, on peut nettement 
o distinguer tous les détails : la surface linguale, le voile du palais, 
 Pépiglotte, la position du larynx, la forme des lévres, etc., dans 
Jes diverses voyelles. C’est un grand progrés pour l'étude physio- 
 Jogique de la voix et de la parole. Quand on parviendra a réduire 
encore la pose et & se contenter de fractions de secondes, il sera 
_ possible de produire la cinématographie de la parole. 


A. Hautanr. — Labyrinthite chronique. Trépanation du laby- 

rinthe. — Au cours d'une otorrhée avec labyrinthite ancienne, 

- apparaissent des signes de réaction méningée. Trépanation du 

- Jabyrinthe, suivant la méthode de Jansen-Neumann, c’est-a-dire 
résection de tout le bloc des canaux semi-circulaires, qui permet 

a “ier exploration de la fosse cérébrale postérieure et trépanation du 
promontoire. Guérison en deux mois. 
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(Thése de Paris, 1907-1908, 44 pages; Michalon, édit.). 


Les théories les plus diverses ont été soutenues pour élucider %5 
l’étiologie de l’ozéne encore si controversée. Indépendamment du 
germe lui-méme, il a paru intéressant & l’auteur d’examiner le 
terrain sur lequel il se développe. On a beaucoup parlé d’ozéne © 
scrofuleux, rachitique, & une époque ow la scrofule tenait bon — 
rang parmi les maladies diathésiques. La syphilis, maladie — 
essentiellement dystrophique dans ses manifestations héréditaires, — 
pourra réclamer 4 bon droit sa place dans la pathogénie de 
l’ozéne. 

Sous le nom d’ozéne, l’auteur ne comprend que la rhinite 
atrophiante fétide sans ulcérations et sans nécrose. 

La syphilis hériditaire ou acquise réalise bien un pseudo-ozéne ; — 
mais on constate des lésions destructives et nécrosantes suffisantes 
pour le différencier de l’ozéne vrai. 

L’ozéne type se rencontre cependant avec une certaine fréquence _ 
chez des individus issus de parents syphilitiques, porteurs de tares 
de syphilis hériditaire. 

La forme extérieure du nez d’un ozéneux se rapproche de celle — 
d'un hérédo-syphilitique. Des descriptions empruntées a différents 
auteurs en témoignent. Lasaygues étudie ensuite |’anatomie 
pathologique de l’ozéne vrai et montre avec quelles affections on 
peut le confondre. 

Il étudie plus longuement les théories auxquelles l’origine et la 
pathogénie de l’ozéne ont donné naissance : théories anatomique, 
histo-chimique et microbienne, tels sont les trois titres principaux 
sous lesquels on peut ranger les différentes opinions qui se sont 
manifestées au sujet de l’étiologie de l’ozéne. 

La théorie dont Zaufall s’est fait le défenseur incrimine |’élargis- 
sement congénital des fossesnasales, le ralentissement du courant 
d’air qui en résulte, favorisant le desséchement et la stagnation 


des crotites. Mais l’atropbie de l’os est secondaire a celle de la 
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S muqueuse. Fraenkel et Krause admettent que l’odeur est due a la 
_ dégénérescence graisseuse des cellules de la muqueuse. 
__ Masséi fait intervenir une altération des produits de sécrétion 
due des changements dans la constitution chimique de Ja mucine. 
Volkmann remarque la transformation de J’épithélium _pavi- 
menteux. 
Michel voit l’origine de la maladie dans l’inflammation des cavités 

accessoires. 

Pour Lautmann, il s’agirait d'une tropho-névrose. 

La théorie microbienne, depuis les premiéres recherches de 
Lewenberg, a été soutenue successivement par Marano, Abel, 
Perez, sans qu'il soit possible de découvrir un microbe spécifique. 
aa, Le développement de l’ozéne chez les hérédo-syphilitiques est 
__ finalement admis par Lasaygues. 

La syphilis étant une affection dystrophique tendrait pour lui 
a remplacer la dystrophie d'origine scrofuleuse dans |’étiologie de 
Yozene. I] s’agit la d’une question de terrain. Rosert Leroux. 


Déformation ogivale de la voite palatine, par J. Lemaire 
(Thése de Paris, 1906-1907, 71 pages; Michalon, édit.). 


ae La voute palatine en ogive est une malformation qui n’a pas 
besoin d’étre définie, comportant en elle-méme sa définition. Mais 
la déformation ogivale s'accompagne d'un véritable prognathisme 
du maxillaire supérieur et de déformations dentaires qui consistent 
non seulement dans la projection en avant des dents, mais, comme 
Ya montré Neveu, dans une rotation des incisives autour de leur 
axe vertical, leur bord interne se portant en avant et chevauchant, 
Il existe aussi une atrophie fréquente des deux derniéres incisives, 
et souvent les canines sont situées en avant du cercle d’implan- 
talion des autres dents. 

La voute palatine ne prend pas d’emblée la forme ogivale; 
entre la voute normale et la déformation typique, existe une série 
de transitions que l’on rencontre chez les jeunes enfants dés 
lapparition des dents. 

La déformation ogivale de la vouile palatine coincide beaucoup 
plus souvent avec la brachycéphalie qu’avec la dolichocéphalie ; 
on ne peut donc, ainsi que cela a é1é soutenu, considérer Ja voule 
palatine en ogive comme la votite normale des dolichocéphales. 

Dans lopinion ja plus commune aujourd’hui, la déformation 
ogivale est regardée comme conséquence des végétations adénoides 
du pharynx nasal. Elle résulterait de l’impossibilité oi sont les 
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-adénoidiens de respirer par le nez et de l’obligation ot ils sont — 
de respirer par la bouche. On peut adresser 4 cette théorie des | 
objections si fortes qu’il n’est plus guére possible de la considérer 
comme exacte. La coexistence fréquente des végétations adénoides 
et de la vouite palatine en ogive, pour étre incontestable, ne doitpas _ 
étre regardée comme due a une relation de cause A effet. ae 

La déformation ogivale du maxillaire est due avant touta 
Yaltération de la nutrition de l’os qui se ramollit. Les observations 
de l’auteur prouvent que les sujets porteurs de vouite palatine en 
ogive sont ou ont été des rachitiques, le plus souvent d’une maniére 
certaine (81 p. 100), quelquefois seulement d’une maniére moins — 
probable (49 p. 100). Si on remarque que les déformations osseuses — 
attribuées aux végétations adénoides se confondent.avec celles quon 
attribuait au rachitisme, on conclura que la vraie cause de la 
vouite ogivale est le rachitisme. La plupart des causes générales 
invoquées comme pouvant produire cette déformation, telle 
‘Yhérédo-syphilis, n’interviennent sans doute que comme cause 
possible de rachitisme. 

La votite palatine en ogive est donc une déformation rachitique. 

Pour expliquer la coexistence fréquente des végétations adénoides - 
et de la votite ogivale, Lemaire adopte la conclusion de Marfan. 

Pour ce dernier, les végétations adénoides font partie de la— 
maladie rachitique ; ou, pour mieux dire, ce sont les mémes causes _ 
qui engendrent la rachitisme et 'hypertrophie chronique du tissu — 
lymphoide (amygdales palatines, pharyngées, ganglions lympha- = 
tiques). Selon Marfan, tout état toxique ou infectieux atteignant ‘peter - 
Yenfant une certaine époque de V’évolution de ossification et 
de V’hématopoiése (cette période s’étendant des derniers mois de la 
vie intra-ulérine & la deuxiéme année) est capable de déterminer, 
pour peu que le sujet y présente une disposition héréditaire, un , 
ensemble de lésions : osseuses (rachitisme), sanguines (anémie), = 
lymphatiques (hypertrophie des organes lymphoides), qui consti- 
tuent la maladie rachitique. i 

Cette maladie, née dans les deux premiéres années de la vie, 
peut poursuivre son évolution jusqu’a la puberté, tout en présen- 
tant de longues périodes de repos. 

Le parallélisme d’évolution du rachitisme, des végétations — 
adénoides et dela déformation ogivale sont une preuve <4 
Yappui de cette maniére de voir. C’est entre six mois et deux ans 
que semble s’opérer la déformation palatine. 

Les trois manifestations rachitiques commencent A se montrer — 
et atteignent leur maximum 4 la méme période. Elles peuvent — 
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poursuivre leur évolution jusqu’a la puberté, ow elles finissent par 
s’éteindre. 

En cas de coexistence des végétations adénoides et de formation 
ogivale, le nez étant déja rétréci, la sténose rétro-nasale provoquée 
par les végétations adénoides se manifeste par des symptomes 
beaucoup plus bruyants, et on s’explique ainsi pourquoi la coexis- 
tence du palais en ogive et des végétations adénoides a dés le 
début attiré l’attention. 

Quarante-sept observations et un tableau synoptique qui en 
montrent l’ensemble, les caractéres principaux et le résumé, 
terminent cette étude trés documentée. Rosert Leroux. 


Contribution 4 l'étude de lozéne trachéal, par G. (Thése 
de Paris, 1906-1907, 56 pages; Bonvalot-Jouve, édit.). 


ll y a vingt ans, Luc décrivit pour la premiére fois l’ozéne 
trachéal. ll est bien prouvé aujourd’hui que cette affection a une 
existence propre et peut se développer, ou secondairement a un 
ozéne des fosses nasales, ou primitivement, l’infection ayant res- 
pecté cette région. Cela vient a l’appui de la théorie microbienne 
qui fait de l’ozéne une maladie pouvant se localiser primitivement 
indifféremment ici ou 1a. 

Au point de vue Historique, il faut signaler le nom de Baginski, 
qui a publié, en 1876, une observation d’ozéne laryngo-trachéal. 

Masséi (1884) et La Notte (4885) reconnaissent des localisations 
de croutes fétides 4 la trachée. Fraenkel fait nettement allusion 
a l’affection avant que Luc, qui l’étudie en détail, ne lui donne le 
nom d’ozéne trachéal. A la méme époque, Moure considérait l’ozéne 
trachéal non comme une affection propre, mais comme un sym- 
ptome. Depuis, les observations de Striibing, deGreliche, de Wagnier, 
de Vulpius, de Simionescu, donnent définitivement droit de cité a 
l affection. 

L’ozéne trachéal est peu répandu, puisque Simionescu, dans un 
travail récent, n'a pu en recueillir que 13 cas. Pour Luc, au 
contraire, il resterait ignoré, mais pourrait se rencontrer dans un 
cinquiéme des cas chez ces ozéneux. L’ozéne trachéal est plus fré- 
quent chez la femme que chez ’homme. Il frappe de préférence 
des sujets jeunes. L’hérédité, la syphilis, la scrofulose, les maladies 
de l’enfance, semblent devoir entrer en ligne de compte au point 
de vue étiologique. 

Parmi les multiples théories invoquées pour expliquer l’ozéne 
nasal, la théorie de l’élargissement nasal de Zaufal, appliquée a la 
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ne saurait satisfaire. La théorie la Jépithe- 
liale de Volkmann et la théorie chimique de Krause et de Haber- 
mann expliquent seulement un des symptomes, la fétidité. La 
théorie de la trophonévrose n’est qu'une hypothése non vérifiée. 
Quant a la théorie de l’ostéomalacie de Cholewa et de Cordes, elle 
ne peut s'appliquer a l’ozéne trachéal débutant loin du tissu osseux. 

La théorie microbienne, soutenue par Leevenberg, puis plus 
récemment par Perez,.est la seule qui peut s'appliquer a cette 
affection. 

Le début de l’ozéne trachéal est différent au point de vue cli- 
nique, selon qu’il est primitif ou secondaire ; dans ce dernier cas, il 
s’agit, toujours, comme Ilésion initiale, coryza atrophique 
fétide. L’examenlaryngoscopique pratiqué a cette période permettra 
de constater la rougeur et le gonflement de la muqueuse trachéale. 
Dans le cas d’ozéne trachéal primitif, le début est lent et insidieux 
el permet de penser aux affections les plus diverses. A la période 
d'état, on constate des symptomes plus caractéristiques : parmi les 
signes fonctionneis, de la dyspnée, ou mieux un sentiment d’oppres- 
sion, de la dysphonie allant de la raucité a l’aphonie, de la toux, 
plus prononcée au réveil et survenant par quintes, enfin une expec- 
toration de crachats fétides, ot: ’on retrouve des croutes verdatres. 

Les signes physiques se résuntent en symptdmes d’inflammation 
banale et en signes plus caractéristiques de l’affection; ce sont des 
crotites disséminées sur les anneaux ow dans les espaces interannu- 
laires laissant voir dans leur intervalle la muqueuse rouge et 
enflammée. Quant aux signes générauz, ils sont 4 peu prés nuls. 
¢@.Essentiellement chronique, l’ozéne trachéal abandonné lui- 
méme n’a aucune tendance 4 la guérison. Il peut se compliquer 
d'infections de l'appareil auditif (otite moyenne), des voies lacry- 
males (dacryocystite, ulcére cornéen, conjonctivite), des sinus de 
de la face, des voies digestives (anorexie, dyspepsie). Enfin fréquem- 
ment la tuberculose pulmonaire vient se greffer sur l’ozéne de la 
trachée. 

Le diagnostic pourra étre établi par la persistance de la mauvaise 
odeur de Vhaleine aprés un lavage soigneux et complet du nez et 
du noso-pharynx et par le rejet de crachats fétides caractéristiques. 

L’examen laryngo-trachéoscopique permettra seul de porter un 
diagnostic certain. On éliminera de la sorte la gangréne des 
bronches, la gangréne pulmonaire, la dilatation des bronches, la 
bronchite putride chronique. 

Le pronostic rarement grave, pourtant sérieux, pourra étre mo- 
difié par un traitement bien appliqué. 
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L’auteur préconise comme traitement de choix les injections 
intratrachéales faites sous le controle du miroir laryngoscopique. 
C’est seulement lorsque le traitement aura débarrassé la muqueuse 
de ses croutes qu'il faudra songer 4 la modifier par l’iode et les 
iodures. Une cure dans une station thermale sulfureuse ou un 
séjour & la mer compléteront avantageusement le traitement. 
Rosert Leroux. 


ES NOTES str LE ConGREs INTERNATIONAL DE MEDECINE. 
Budapest, 29 aotzt — 4 septembre 1909. 


Les journaux ont déji donné un apercu sommaire des travaux 
excécutés au dernier Congrés international de médecine, ainsi que 
des réceptions et fétes données & l'occasion de ce Congrés. Une récep- 
tion fort aimable a réuni tous les congressistes frangais chez le Consul 
général de France, le vicomte de Fontenay. La plupart des-otologistes 
et rhinologistes ont eu le plaisir d’assister & deux banquets, ou la plus 
grande cordialité s’est manifestée, !un donné par M. de Navratil, pré- 
sident de la section de laryngologie, l'autre par le Comité d’organisa- 
tion de la section d’otologie. La langue frangaise a été fort en honneur 
aux cérémonies officielles. Dans les discussions, la langue allemande 
était la plus employée. 

Les rapports ont été distribués quelques semaines avant l’ouverture 
du Congrés ; les communications et les discussions paraitront dans un 
fascicule spécial. Les Annales apporteront & ce moment l’analyse des 
principaux travaux. Nous mentionnerons seulement aujourd’hui quel- 
ques-uns des rapports ayant provoqué une discussion plus vive. D’aprés 
les réglements, ne pouvaient étre discutés que les rapports présentés 
par leurs auteurs. Malgré les rigueurs du réeglement, quelques-uns des 
rapporteurs ont cru devoir lire leurs rapports in extenso, ce qui a pro- 
voqué de la part des auditeurs des signes d’impaticnce parfois trop 
manifestes. Sir Simon, chargé d'un rapport sur les difficultés du dia- 
gnostic du cancer du larynx, a di a la fin abréger la description de ces 
cas intéressants, non sans toutefois achever la démonstration des pré- 
parations par l’appareil & projections. Le co-rapporteur Chiari s’est atta- 
ché & établir la statistique des cas opérés. Gluck dénie toute valeur 
pratique a ces statistiques et pense n’en pouvoir retirer aucun enseigne- 
ment. Il a présenté plusieurs malades opérés d’aprés ses_méthodes. 

Aprés avoir rendu hommage au maitre de Berlin, qui seul encore per- 
‘siste & attaquer le cancer du larynx circonscrit par voie endolaryngée, 
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la plupart de ceux qui ont pris part & la discussion se sont prononcés 
nettement en faveur de l’opération par la voie extralaryngée. 

La deuxieme grande discussion a ¢té amorcée par le rapport de 
Hajek-Onodi concernant le traitement des sinusites périnasales. De 
méme qu’au dernier Congrés de Vienne, il n’a été question que de la 
sinusite fronto-cthmoidale. L’exposé clair et concis de Killian a été fort 
apprécié quand, a la fin d’une discussion diffuse, Killian a expliqué 
pourquoi il opérait les sinusites frontales et pourquoi cette opération 
semblait & quelques-uns ne pas obé¢ir aux lois de la chirurgie générale. 
Sera-t-il écouté quand il souhaite fermement que les spécialistes qui ne 
disposent pas d'une bonne éducation chirurgicale s’abstiennent doré- 
navant de s’‘engager dans les opérations sur le sinus frontal? MM. Moure 
et Castex se sont partagé le rapport sur le traitement opératoire des tu- 
meurs malignes des fosses nasales et du pharynx. Courte discussion, 
car tout le monde, en somme, est d’accord sur Ic pronostic sévére de 
ces tumeurs et sur leurs voies d’accés. La discussion sur le rapport de 
Breeckaert, concernant l'état actuel de la question des paralysies récur- 
rentielles d’origine cérébrale et bulbaire, n‘a pas pris le développement 
qu’on pouvait espérer. Les orateurs autorisés sur celte question fai- 
saient défaut. Sir Simon a du partir la veille du jour ot cette question 
devait étre débattue ; mais il a fait annoncer par son ami Finder qu'il 
maintenait ses opinions bien connues. Mentionnons encore le rapport 
de M. Katzenstein sur les centres de la phonation, que son auteur a lu 
avec une patience qui aurait mérilé un auditoire plus attentif. 

La XVIe section du Congrés était en méme temps le VIII¢ Congrés 
international d’otologie. Il nous a paru que les séances étaient un peu 
désertées. Et eependant les rapports étaient du plus haut intérét, et les 
noms des auteurs des communications figuraicnt parmi les plus grands 
de l’otologie. Sur la question du traitement des labyrinthites, Jansen, 
Neumann, Schmiegeloow et toute l’Ecole de Vienne ontrompu des lances. 
C’est en vain que Wanner s'est élevé contre l’ardeur chirurgicale qui 
semble dominer en maniére de traitement des labyrinthites. Toutes les 
écoles sont aujourd’huiinterventionistes, ct ‘Ecole de Vienne en téte. 
Schwartze a rappelé, non sans quelque ironie, comment il y a bientét 
cinquante ans la paracentése du tympan fut considérée comme une 
opération téméraire ainsi que la trépanation de l’apophyse mastoide, 
qu'il préconisait, et I'Ecole de Vienne était & la téte de ses adversaires. 
Denker a montré quelques préparations illustrant Ics altérations de 
l'appareil acoustique dans la surdi-mutité. Mouret a expliqué les voies 
par lesquelles les .infections de loreille moyenne se propagent vers 
Yendocrane. Shambough a fait la démonstration de quelques prépara- 
tions du labyrinthce, communication trés écoutée. Gradenigo a développé 
une théorie sur l’‘acoumétric. Dans les cercles privés, on a beaucoup parlé 
de Vutilité des Congrés en général et des Congrés internationaux cn 
particulier. Quelle que soit opinion que |’on professe sur les résultats 
de ces réunions scientifiques, une nécessité pratique s’impose : ne plus 
faire coincider un Congrés de laryngologie avec un Congres d’otologie. 
Les congressistes ayant des communications 4 faire dans les deux 
sections ou méme simplement désireux d'assisler & la discussion des 
questions les intéressant étaient obligés de passer d’une salle a l’autre. 
Par bonheur, les deux sections tenaient leurs séances non loin l’une de 
l'autre. Nous heanachiial qu’a l’avenir cet inconvénient n’aura pas lieu de 
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se reproduire. Le Congrés Wotologie doit s se tenir a 
Si, ainsi que le veeu en a été émis & Vienne, on parvienté grouper les 
éléments d'un Il* Congrés de laryngologie, il serait préférable de le 
réunir dans Ja méme ville, ot il pourrait précéder ou suivre le Con- 
grés d’otologie. LAUTMANN. 


Lorsque le praticien aura inulilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui Je surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
— toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour Anesthésie ; $4. conservation dans le. vide 
et en tubes jaunes scellés le met a labri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
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